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SOMMAIRE
La présente étude poursuit un double objectif. D'abord, elle cherche à
comprendre le processus d'assimilation des systèmes de télésanté lorsque l'on fait
passer la télésanté du mode expérimental au mode permanent de prestations de
services de soins de santé. Ensuite, elle vise à identifier les facteurs d'influence de ce
processus. Empruntant à des théories comme la théorie de la structuration, la théorie
institutionnelle et la théorie de la cognition sociale, l'étude formule un modèle de
recherche articulant un certain nombre de propositions théoriques relatives au
processus d'assimilation des systèmes de télésanté et des facteurs influençant ce
processus.
En termes de stratégie de recherche, nous avons recouru à l'étude de cas
unique. Pour collecter les informations, nous avons réalisé 23 entrevues semi-dirigées
et analysé plus de 200 pages de documents que nous avons collectés avant et pendant
la période de collecte de données. Pour le traitement des données, nous avons adopté
les techniques de théorisation ancrée et nous nous sommes servis du logiciel Atlas.ti.
Les résultats montrent en effet que le processus d'assimilation tel qu'il a
émergé de la théorisation ancrée est bien plus complexe que le modèle de recherche a
priori que nous avons élaboré. Par exemple, au niveau individuel l'assimilation suit
deux parcours alternatifs et elle est influencée par des facteurs tels : l'utilité perçue de
la télésanté, les aspirations et les attributs individuels des utilisateurs lesquels
conduisent à l'adoption de comportements de citoyenneté organisationnelle. De plus,
le nouveau modèle explicite la dynamique entre les phénomènes reliés au processus
d'assimilation, les stratégies d'actions et d'interactions entre les acteurs, les
conditions contextuelles du processus, les conditions causales, les conditions
intervenantes et les conséquences.
Au plan théorique, cette étude comporte plusieurs contributions. En
particulier, elle étend les recherches antérieures sur l'assimilation des technologies en
proposant un modèle multiniveau qui précise la nature du phénomène aux niveaux
individuel, groupai et organisationnel.
L'étude comporte également des implications pour la pratique. En particulier,
elle souligne l'importance d'examiner le processus d'assimilation à l'intérieur du
continuum des phénomènes entourant le déploiement de systèmes de télésanté. A ce
compte, elle aide à comprendre pourquoi les actions de gestion visant à faciliter le
processus d'assimilation doivent être mises en œuvre dès la phase d'adoption. Par
exemple, les questions relatives à la compatibilité entre les systèmes et les
infrastructures de travail de l'organisation devraient être gérées au cours de la phase
de développement. En bref, même si le processus d'assimilation est ultérieur à
l'implantation des systèmes, les facteurs qui sont susceptibles de l'influencer
devraient être pris en compte avant l'acquisition de systèmes.
Nonobstant la qualité des résultats de cette étude, certaines questions
demeurent non répondues. Celles-ci ouvrent de nouvelles avenues de recherche. Une
première avenue immédiate serait de poursuivre cette étude afin de prendre en
compte les évolutions récentes de la mise en œuvre de la télésanté dans les RUIS. La
prochaine étape consistera à investir ce que l'on aura appris au sujet de l'assimilation
des systèmes de télésanté à d'autres innovations technologiques dans d'autres
contextes organisationnels.
Mots-clés : Télésanté, systèmes de télésanté, assimilation, innovation technologique,
analyse multiniveau.
ABSTRACT
The purpose of this study is twofold. First, it seeks to understand the process
of assimilation of telehealth Systems when telehealth is brought out of expérimental
settings into mainstream clinical care. Second, it seeks to déterminé the factors that
influence this process. Borrowing from institutional, structuration and social
cognition théories, a comprehensive research model is proposed to explain the nature
of the process of assimilation of telehealth Systems in healthcare organizations and
the factors that affect it.
We adopted a qualitative research methodology. The first phase is devoted to
testing of the theoretical propositions of the research model. Since some propositions
failed this test, we conducted a second phase which consisted of building a grounded
theory of the assimilation of telehealth Systems. In terms of research strategy, we
used a single case study. Data were obtained from 23 semi-structured interviews,
documentation was used as secondary source. For data processing, grounded theory
analysis techniques along with Atlas.ti were used.
The research findings show that the assimilation process as it emerged from
the data is more complex than the a priori research model that we developed. For
example, individual-level assimilation follows two alternative routes and is
influenced by at least four factors. The perceived usefulness of telehealth, aspirations
and attributes of individual users which lead to the adoption of organizational
citizenship behaviors. The first refers to the usefulness of telehealth with the
problems that confiront both patient and clinician. Two other conditions refier to
Personal aspirations and to user's individual attributes. However, the influence ofi
Personal aspirations and individual attributes does not happen directly. Rather, it
leads to the adoption ofi spécifie behaviors that positively influence the assimilation of
telehealth. For instance, altruism, civility, professionalism, and tolérance are
examples of behaviours that illustrate organizational citizenship. Tn addition, the new
mode! makes explicit the dynamic between the phenomena underlying the
assimilation process, the action/interaction stratégies between actors, and the
contextual, causal and intervening conditions of the process, including the
conséquences.
This research expands on previous work by examining the process of
assimilation from a multilevel perspective. Earlier studies on organizational
assimilation of information technologies considered assimilation as an exclusively
organizational phenomenon. The resuit, they have undoubtedly overshadowed more
micro or meso explanations that could enrich our understanding still more. Unlike
prior studies, our model proposes a detailed account of the assimilation process by
clarifying both the structure and the functional relationships of assimilation. Put
simply, the model accounts for how individual, group and organization characteristics
interact to structure assimilation. Briefly, the adoption of a multilevel perspective
resulted in a more comprehensive understanding of how the assimilation process
unfolds across organizational levels.
Our study also has implications for practice. In particular, it helps understand
why managerial actions meant to facilitate assimilation should be employed as early
as the adoption phase. For instance, issues related to the Systems' compatibility with
the organization's work infrastructure should be managed during the development
phase. Even though routinization and infusion are post-implementation behaviors,
factors that are likely to influence them should be taken into considération before
Systems are acquired.
Key words : telehealth, telehealth Systems, assimilation, technological innovation,
multilevel analysis.
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INTRODUCTION
Objectif et intérêts de la recherche
La télésanté désigne les soins et services de santé fournis à distance par le
moyen des technologies de l'information et de la communication à des fins
d'information, d'éducation, de recherche et de traitement de données cliniques et
administratives (MSSS, 2004').
Afin de pallier les conséquences des variations géographiques des prestations
des services de santé, certains gouvernements ont mis en place des projets de
télésanté d'envergure. Au Canada, les objectifs poursuivis sont d'assurer une
meilleure accessibilité à des soins spécialisés, la diminution des déplacements des
patients vivant en régions éloignées, le recrutement et le maintien de médecins dans
ces régions et finalement la réduction des coûts de santé. Le Canada a, par l'entremise
des gouvernements provinciaux, investi de fortes sommes dans ces projets. Déjà en
1996, 1,5 milliard $ du budget y était alloué. Aujourd'hui, compte tenu de la
performance collective des projets de télésanté en termes de leur valeur clinique et de
leur faisabilité technique, de nombreux acteurs au Québec au nombre desquels le
ministère de la Santé et des services sociaux s'attellent à faire passer la télésanté du
statut de projet à celui de services de soins de santé faisant partie intégrante du
système de santé.
Les préoccupations de recherche associées à une telle entreprise pourraient
sembler à première vue relever du management, cependant il est nécessaire de la
transposer au plan technologique étant donné la centralité de la technologie dans la
télésanté. Cette transposition ramène le problème sur le phénomène de l'assimilation
des systèmes de télésanté qui désigne d'une part l'insertion de ces systèmes dans les
' Ministère de la santé et des services sociaux du Québec
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routines cliniques et administratives et, d'autre part, leur infusion dans l'architecture
technologique et informationnelle.
Dans la littérature en systèmes d'information, l'assimilation est un phénomène
peu étudié comparativement à d'autres comme l'acceptation. Ce phénomène est
presque totalement absent de la littérature sur la télésanté, que celle-ci soit orientée
évaluation ou système d'information. Dans cette littérature, les deux seules études
que nous avons recensées et qui évoquent l'assimilation des systèmes de télésanté
traitent du phénomène de manière secondaire. Leur propos cependant renforce la
pertinence de la problématique suggérant que pour retirer tous les bénéfices de la
télésanté, celle-ci doit devenir un mode d'organisation des soins faisant partie
intégrante du système de santé. Fort de ce qui précède, le projet de notre recherche
consiste à étudier le processus d'assimilation des systèmes de télésanté ainsi que les
facteurs qui influencent ce phénomène.
Choix du cadre théorique
L'objectif de cette recherche est d'élaborer un modèle multiniveau de
l'assimilation des systèmes de télésanté. Ce modèle n'a de valeur que s'il est ancré
dans des théories qui permettent de prendre en considération les enjeux associés à
l'assimilation des systèmes de télésanté et de les analyser de manière appropriée.
Cela implique d'abord qu'une attention particulière doit être accordée à la
conceptualisation de ces systèmes, et qu'ensuite le contexte institutionnel et la
manière dont ces systèmes sont compris et utilisés doivent être également pris en
considération. En effet, la mise en place des systèmes de télésanté requiert des
arrangements organisationnels complexes. À ce titre, ces systèmes doivent être
conçus non comme des entités discrètes, mais plutôt comme des systèmes enchâssés
dans un réseau social dynamique. Par ailleurs, les systèmes de télésanté constituent de
nouveaux moyens de prestation de services de santé. Ils sont donc susceptibles
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d'introduire de nouvelles règles, de nouvelles habitudes et pratiques dans
l'organisation.
Pour toutes les raisons qui précèdent, nous avons utilisé trois théories sociales
pour constituer notre cadre théorique. La théorie institutionnelle a servi à saisir les
dimensions institutionnelles associées à l'assimilation des systèmes de télésanté. La
théorie de la structuration a permis de considérer les effets de la structuration
mutuelle entre les systèmes de télésanté et le système organisationnel. Finalement, la
théorie de la cognition sociale a permis de comprendre comment les utilisateurs
potentiels font du sens des systèmes de télésanté et comment ils interagissent afin de
coordonner leurs activités. Le cadre théorique tel décrit nous a amenés à décliner
notre question générale de recherche en des questions plus spécifiques. A partir des
arguments issus de ces trois théories, nous avons pu formuler des réponses
provisoires à ces questions spécifiques. Ces réponses ont été articulées dans un
modèle de recherche qui a servi à cadrer le développement du guide d'entrevue.
Organisation du document
La thèse débute par l'exposé de la problématique managériale et de la
problématique de recherche qui en découle (chapitre 1). Au chapitre 2, elle permet de
comprendre le choix des théories mobilisées pour éclairer la question de recherche.
Prenant appui sur ces théories, nous avons formulé les questions spécifiques de
recherche ainsi que des réponses provisoires à celles-ci sous forme de propositions
théoriques qui sont articulées pour former le modèle de recherche. Le chapitre 3,
dédié au cadre opératoire, décrit les choix paradigmatiques et méthodologiques. La
théorie substantive de l'assimilation de la télésanté est présentée au chapitre 4. Au
chapitre 5, sont discutés les éléments de réponse apportés par la recherche à la
problématique de recherche, les contributions théoriques et pratiques de celle-ci, les
limites de la recherche et les pistes de recherches futures.
PREMIER CHAPITRE - PROBLÉMATIQUE MANAGÉRIALE
1. MISE EN CONTEXTE
Garantir une égale accessibilité aux soins de santé sur leur territoire constitue
l'un des défis auxquels font face actuellement les pays occidentaux (OMS, 2006). 11
s'agit pour ces pays d'assurer autant un niveau d'offre adéquat qu'une répartition
satisfaisante des services de santé (Bourgueil et al., 2006). L'importance d'un tel
enjeu est encore plus élevée pour les pays comme le Canada possédant de vastes
territoires. À titre d'exemple, la province du Québec à elle seule possède un territoire
équivalent à trois fois celui de la France. Vingt pour cent de la population du Québec
vivent dans les zones rurales qui comptent pour quatre-vingts pour cent du territoire
habité.
De nombreuses études ont mis en évidence des variations géographiques dans
les prestations des services de santé dans des pays occidentaux en dépit de
l'existence des systèmes de soins de santé universels (Gravelle et Sutton, 2001; Roos
et al, 1997; Politzer et al, 1991). Ces variations géographiques dans la prestation des
soins de santé s'expliquent par de nombreux facteurs dont : les pénuries de personnel,
les politiques locales, les modalités de pratique des médecins, le transport, etc. (Field
et Briggs, 2001). 11 est donc possible que la prestation inadéquate de services de santé
se traduise à terme par des inégalités dans les soins de santé (Veugelers et al, 2004).
Plusieurs études ont en effet montré que les faibles ratios médecins/patients en zones
urbaines comparativement à ceux en zones rurales étaient associés à une moins bonne
santé de la population dans ces dernières (Gulliford, 2002; Vogel, 1998).
Pour améliorer la répartition géographique des professionnels de santé,
certains pays occidentaux ainsi que les provinces du Canada ont adopté un certain
nombre de mesures publiques portant notamment sur : la formation initiale des
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médecins, la limitation ou la contrainte à leur installation et leur recrutement ou leur
maintien dans des zones déficitaires.
1.1 Formation initiale
Les mesures reliées à la formation initiale visent essentiellement à accroître
les effectifs globaux de médecins, à adapter la formation et à fournir des aides
financières à la formation (Bourgueil et al, 2006). Ces mesures ne se sont pas toutes
révélées efficaces. L'augmentation des effectifs de médecins n'est pas parvenue à
résoudre les problèmes de répartition géographique. En effet, les médecins continuent
de s'installer dans les zones à forte densité populationnelle en dépit de la concurrence
accrue (Barer et Stoddart, 1999).
Les mesures d'aides financières sont fournies sous la forme de bourses
d'études ou de prêts à des conditions préférentielles assorties de l'obligation
d'installation pour une période déterminée dans des zones déficitaires (Bourgueil et
al, 2006). Cette formule mise en œuvre depuis les années 70 par les États-Unis n'est
expérimentée que depuis peu par le Canada (Ward, 2004). Ces mesures se révèlent
efficaces seulement à court terme en raison notamment du principe ou option du
rachat de la bourse ou du prêt qui permet aux médecins de se soustraire à l'obligation
de service avant son terme (Bourgueil et al, 2006).
Les mesures reliées à l'adaptation de la formation cherchent à stimuler
l'intérêt des futurs professionnels à exercer dans les zones mal desservies ou à
renforcer la capacité de ces derniers à pratiquer dans ces régions ainsi qu'à y favoriser
leur maintien. En ciblant les étudiants estimés les plus capables d'exercer en milieu
rural et en adaptant le cursus et la localisation des lieux de formation ou de stage à
une période précoce de la formation initiale, ces mesures sélectives se révèlent assez
prometteuses.
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1.2 Politiques de limitation ou la contrainte à l'installation
Ces politiques procèdent selon deux orientations distinctes ; limiter
l'installation des médecins dans des zones considérées en surplus ; contraindre
l'installation en région des médecins étrangers dans le cadre des politiques
d'immigration. Les politiques portant sur la première orientation n'ont pas permis de
redistribuer de manière satisfaisante les professionnels de la santé et ont été
abandonnées par une province comme la Colombie-Britannique en raison
d'incompatibilité juridique avec le principe de la liberté d'installation (Ward, 2004).
Celles portant sur la seconde orientation ne se révèlent efficaces qu'à court terme. Au
Canada par exemple, l'obligation de service est limitée à une période de cinq ans
avec la possibilité de s'y soustraire avant terme au moyen du rachat.
1.2.1 Aides à l'inslallation dans des zones déficitaires
Ces aides peuvent prendre la forme d'incitatifs financiers ou d'aides en
nature. Au Québec et en Ontario, les incitatifs financiers sont la forme d'aide la plus
courante et consistent principalement à majorer la rémunération des professionnels
exerçant en zones rurales (Bilodeau et ai, 2006; Bilodeau et Leduc, 2003; Barer et
Stoddart, 1999). Ces mesures incitatives, nonobstant l'obligation de service qui leur
est assortie, se sont révélées partiellement satisfaisantes et n'influencent qu'à court
terme l'attractivité des zones déficitaires (Bourgueil et ai, 2006). Les aides en nature
visent principalement à briser l'isolement de professionnels de santé en termes de
pratique quotidienne, de conditions et de mode de vie (Bilodeau et ai, 2006). Elles
peuvent consister au remboursement total ou partiel des dépenses de formation
continue ou de déplacements induits par l'isolement ou encore au financement des
investissements relatifs aux projets de collaboration entre les professionnels de santé
comme la télémédecine, les réseaux de professionnels, la médecine de groupe, etc
(Bourgueil et ai, 2006).
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1.3 Télésanté : une voie nouvelle
La télésanté, en principe et dans les faits, s'inscrit dans la foulée des
dispositifs visant à améliorer la répartition géographique des professionnels de santé.
Elle procède davantage des dernières mesures citées précédemment en ce qu'elle vise
non seulement à briser l'isolement des professionnels de santé dans les zones
éloignées des grands centres, mais encore à favoriser l'accessibilité des patients des
régions éloignées aux services de soins ainsi qu'à stabiliser la pratique de ces
professionnels. De ce fait, la télésanté peut efficacement contribuer à maintenir dans
ces régions les professionnels qui y sont installés, à supporter les formations qui sont
données dans ces régions dans le cadre des mesures d'adaptation de la formation
initiale et finalement à réduire les inégalités dans les prestations de soins de santé.
1.3.1 Télésanté : définitions
La télésanté telle qu'elle se pratique actuellement résulte du développement
accéléré des technologies médicales et des technologies de l'information et des
télécommunications. Ces développements technologiques ont permis de modifier
considérablement les pratiques de soins de santé par l'introduction notamment de
nouveaux équipements. Elle consiste en l'utilisation des technologies de
l'information et des télécommunications pour fournir des services de soins de santé
sur de courtes et grandes distances. Le Ministère de la Santé et des services soeiaux
définit la télésanté comme suit ;
Ce sont les services de santé, les échanges audiovisuels à des fins
éducatives et de recherche ainsi que le traitement, l'échange et la
consultation de données clinico-administratives effectués à distance
par le biais d'une communication électronique (MSSS, 2004).
Ainsi, les projets de télésanté peuvent être agrégés en trois catégories à
savoir ; la télémédecine, la téléformation et la télésurveillance (MSSS, 2004) :
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La télémédecine dont les activités sont principalement :
-  La consultation à distance de professionnels de la santé pour un premier
ou second avis (ex. : télédiagnostic, téléradiologie),
-  Le traitement clinique à distance (ex.: télépsychiatrie, téléorthophonie),
-  Le suivi à distance des patients (ex.: suivi post-chirurgical, télécardiologie,
etc.),
La consultation à distance des professionnels de la santé en vue de
l'interprétation de données clinico-administratives,
La consultation à distance dans le cadre d'échanges et de relations à des
fins cliniques entre des spécialistes de la santé (ex.: télé-expertise,
encadrement clinique, mentorat).
La télésurveillance, comme son nom l'indique, permet la surveillance des patients
dans le cadre des projets de soins à domicile.
La téléformation consiste en des programmes d'enseignement médical ou
professionnel à distance via le Web.
En bref, la télésanté constitue une double réponse technologique et
organisationnelle au besoin d'agir sur les facteurs responsables de la variation
géographique ou sociodémographique observée dans l'accessibilité et la qualité des
services de santé. Elle fait appel suivant la nature du projet à différents systèmes de
télésanté. Ceux-ci désignent des systèmes d'information qui utilisent un ensemble de
technologies conçues pour fournir à distance des soins de santé et d'autres services
sociaux y relatifs. En dépit de leur diversité, les systèmes de télésanté comprennent
généralement un dispositif de saisie, de traitement et de stockage de contenus divers
comme des sons, des images, des tracés et des données alphanumériques ; un
dispositif de transfert et d'échange de contenus et finalement un dispositif de
réception, de stockage et d'affichage des contenus.
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1.4 Problématiques de recherche sur la télésanté
La mise en œuvre de la télésanté a soulevé un certain nombre d'enjeux au
nombre desquels nous retrouvons la question de la responsabilité légale du soignant
en cas d'erreurs médicales et la question de la rémunération. Au-delà de ces
problèmes de nature administrative, d'autres préoccupations de nature plus
organisationnelle ou technologique sont également soulevées dans la littérature. Les
écrits que nous avons recensés relativement aux projets de télésanté appartiennent à
deux familles : la littérature en évaluation de programmes et la littérature en systèmes
d'information.
La littérature en évaluation de programmes comporte deux tendances. Une
première tendance orientée gestion de projet où les considérations portent notamment
sur les conditions favorisant le succès de ces projets et une seconde tendance dans
laquelle les considérations relèvent de l'évaluation proprement dite au sens qu'elles
se préoccupent de constater dans quelle mesure les promesses de la télésanté se
matérialisent en termes de réduction des coûts et de satisfaction des patients. A titre
d'exemple, des recherches se sont attachées à étudier les conditions de pérennité des
projets de télésanté. Il ressort de ces études que les projets de télésanté en dépit de la
faveur dont ils jouissent n'arrivent pas toujours à mobiliser les ressources nécessaires
à leur maintien (Wooton et Craig, 1999; Wooton, 2001). En effet, Whitten et Allen
(1996) ont déjà trouvé que le succès des projets de télémédecine était principalement
tributaire du financement par l'État ainsi que de la mise en place de structures
administratives appropriées pour supporter adéquatement la technologie. Selon
Gagnon, Fortin et Cloutier (2001), le projet de télésanté des Îles-de-la-Madeleine a
permis d'améliorer l'aecès aux services de santé dans la région de l'Est-du-Québec.
Cependant, les auteurs ont trouvé que le système de rémunération des médecins s'est
révélé problématique et qu'il était nécessaire de mettre en place de meilleures
modalités. Fortin et Banville (1998) considérant des projets de télécardiologie et de
téléradiologie sont parvenus à la conclusion que la télémédecine pouvait occasionner
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des asymétries entre les bénéfices et les coûts associés entre les organisations qui
demandent des services et celles fournissent ces services.
En ce qui a trait à la seconde tendance qui correspond à l'évaluation
proprement dite, les écrits sont plus abondants encore, car étant donné les promesses
liées aux projets de télésanté, ceux-ci ont toujours suscité un besoin d'évaluation afin
de constater dans quelle mesure ils produisent les bénéfices attendus et de justifier les
ressources financières, humaines et matérielles qui y sont consacrées sans oublier les
attentes élevées qui y sont associées. La littérature sur l'évaluation de la télésanté est
assez abondante. On y retrouve de nombreux cadres d'évaluation, le plus synthétique
étant celui de "l'Institute of Medicine" (lOM, 1996).
Le cadre de référence de l'IOM considère quatre catégories d'indicateurs
c'est-à-dire des domaines où de bons résultats sont attendus : qualité et résultats des
soins de santé, accès aux soins, coût des soins, acceptabilité du système. Nous avons
recensé de nombreux articles dans des journaux scientifiques et professionnels et
presque tous abondent dans le sens du rapport de l'IOM, exception faite du rapport
du Lewin Group (2000) qui tout en reprenant l'essence de celui de l'IOM en a
approfondi certains aspects et a soulevé quelques enjeux supplémentaires. De ces
derniers, nous pouvons citer pour leur pertinence les aspects suivants : les propriétés
techniques des systèmes de télésanté, le caractère approprié de la technologie et
l'acceptation du système par les cliniciens.
Il est surprenant de voir que dans cette abondante et utile littérature sur
l'évaluation des programmes de télésanté, peu de place a été accordée à l'efficacité
des systèmes de télésanté en tant que telle. Lorsque celle-ci est invoquée, elle porte
essentiellement sur des considérations techniques comme le volume de données par
unité de temps que permet de transporter la technologie ou autres considérations
semblables. Le rapport du Lewin Group (2000) a toutefois considéré certains
éléments essentiels comme peuvent l'être l'acceptation et le caractère approprié de la
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technologie. En dépit de cela, on constate une absence de relation explicite entre le
déploiement des systèmes de télésanté et la performance des projets de télésanté. Ce
constat est d'autant surprenant que ces systèmes technologiques jouent un rôle central
dans la télésanté et consomment le plus fort du budget alloué à de tels projets comme
on peut le constater à la lecture des cadres directeurs de la télésanté élaborés par les
réseaux universitaires intégrés de service (RUIS). En effet, la préoccupation de faire
passer la télésanté du mode expérimental à celui de services de soins permanents s'est
en particulier traduite par le développement de plans directeurs de la télésanté dans
les quatre réseaux universitaires intégrés (RUIS) de service couvrant tout le territoire
de la province. Ces réseaux sont le RUIS de Sherbrooke, le RUIS de McGill, celui de
Montréal et celui de l'Université Laval. Dans le cadre de leur mission, les quatre
réseaux universitaires intégrés de service (RUIS) du Québec ont reçu le mandat de
concevoir, planifier, déployer, gérer et évaluer les activités de télésanté dans leur
territoire respectif. Ils ont également la charge de mettre en place une équipe dédiée à
la télésanté, d'élaborer un plan global de développement et d'assurer la gestion des
projets de télésanté. À titre d'exemple, le RUIS de Sherbrooke est actuellement
engagé dans un projet de téléassistance en soins de plaies et un projet de
téléconsultation/téléformation en soutien à la pratique professionnelle. Celui de
Montréal procède à la mise en place d'un réseau de téléformation et soutien clinique
multidisciplinaire ainsi qu'un projet de télésoins à domicile. Les projets du RUIS de
Laval quant à eux portent sur la téléconsultation et soutien au développement des
pratiques professionnelles multidisciplinaires. Le RUIS de McGill s'évertue à mettre
en œuvre un centre virtuel de soins et de services sociaux (CvSSS).
L'évaluation de programmes est le schéma dominant dans cette littérature.
Ainsi, l'évaluation de la télésanté reprend-elle les démarches de l'évaluation
économique des programmes qui est une démarche très balisée avec une tradition
méthodologique forte articulée autour de l'analyse coût-bénéfice et le retour sur
l'investissement des projets. La performance des systèmes est réduite à sa seule
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performance technique et les autres dimensions sont considérées de manière implicite
dans la mesure des résultats de nature socio-économique comme ceux invoqués par le
cadre d'évaluation de l'IOM.
Le rapport du Lewin Group (2000) a le mérite d'avoir introduit deux notions
reliées aux aspects sociaux de la technologie à savoir son acceptation par les
utilisateurs et sa pertinence par rapport aux besoins de ces derniers. Ces aspects se
révèlent toutefois insuffisants eu égard à la problématique qui nous concerne.
La seconde famille, la littérature en SI relative à la télésanté, porte sur
2plusieurs thématiques dont les plus saillantes sont :
l'acceptation des systèmes de télésanté par les utilisateurs (Mitchell et
Disney, 1996; Hu et Chau, 1999; Paul, Pearlson et McDaniel, 1999; Hu,
Chau et Sheng, 2000; Cohn et Goodenough, 2002; Croteau et Vieru, 2002).
les caractéristiques des systèmes (McKee, Evans et Owens, 1996; LeRouge,
Garfield et Hevner, 2002; Naegele-Jackson et ai, 2002).
la performance des systèmes de télésanté par rapport aux modalités
conventionnelles (Picolo et Smolle, 2000; Nordal, Moseng, Kvammen, et
Locheng, 2001; Bishop, O'Reilly, Daddox et Hutchinson, 2002; Scheideman-
Miller, Clark, Smeltzer, Carpenter, Hodge et Poutry, 2002).
Au-delà de ces trois thématiques dominantes, d'autres études méritent d'être
signalées. Une étude de Mitchell (1998) s'est intéressée à la diffusion de la
télémédecine. 11 ressort de cette étude que plusieurs facteurs contraignent la diffusion
de cette technologie. Au nombre de ceux-ci, on retrouve le système de rémunération
des professionnels, la responsabilité médico-légale, le manque d'intégration des
^ Veuillez noter que les références mentionnées le sont à titre indicatif et ne prétendent pas à
l'exhaustivité.
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recherches en télémédecine, l'absence d'une coordination centrale et partant le
manque de leadership. Dans la même veine, Paul et al. (1999), ont trouvé que l'écart
entre le design des systèmes et les exigences des utilisateurs, le manque de formation
de ceux-ci à l'utilisation des systèmes et la piètre qualité des transmissions vidéo
constituent les principales barrières à l'utilisation des systèmes de télésanté. Cette
considération de la qualité a été reprise par Hu (2003) et LeRouge et Hevner (2005).
Le premier a proposé un modèle de succès de télémédecine qui est en fait une
modification du modèle révisé de DeLone et McLean (2003). Les modifications
consistent essentiellement au rajout de nouvelles boucles de rétroaction et de deux
construits : la qualité des données d'entrée et l'impact des services. Ce dernier
construit renvoie à la qualité des services rendus disponibles aux participants
éloignés. De leur côté, LeRouge et Hevner (2005) soutiennent que le construit
utilisation a besoin d'être raffiné dès qu'une technologie est implantée, afin de
pouvoir refléter les comportements ultérieurs à son adoption. Finalement, d'autres
recherches ont apporté des contributions significatives en rendant compte de la
connaissance et de la perception des médecins qui utilisent le système de la télésanté
(Demartines et al, 2000; Gagnon et al, 2004).
1.5 Problème managérial
Les projets de télésanté font intervenir plusieurs acteurs et parties prenantes,
chacun d'eux avec des rôles et des responsabilités qui leur sont propres. Néanmoins,
ceux-ci partagent un certain nombre de préoccupations communes qui portent
notamment sur la centralité des technologies de l'information et des
télécommunications dans les projets de télésanté. En effet, ces projets reposent
essentiellement sur l'utilisation des technologies de l'information et de la
communication. D'ailleurs, dans certains projets de télésanté, entre 40 et 70 % du
budget était alloué à l'acquisition, au développement et à l'implantation de la
technologie pour des montants supérieurs au million de dollars. En 2000, les revenus
annuels cumulés des fournisseurs de solutions dans le secteur de la télésanté étaient
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estimés à 1 milliard de dollars et déjà en 1996 les dépenses des provinces canadiennes
en télésanté représentaient 1,5 milliard de dollars sur les 72,5 milliards de dollars
alloués à la santé (Health Canada, 2000).
Les programmes de télésanté ont collectivement démontré leur performance
en termes de leur valeur clinique et de leur faisabilité technique (The Lewin Group,
2000). Fort de cela, plusieurs acteurs parmi lesquels des gestionnaires de projets et
des responsables au niveau ministériel en viennent à s'interroger sur la manière de
généraliser la télésanté au sens d'en faire une nouvelle modalité d'organisation des
soins faisant partie intégrante du système de santé. Cette préoccupation est d'autant
plus légitime que des études ont trouvé que les projets de télésanté, indépendamment
de leur performance, parviennent difficilement à se pérenniser une fois les budgets
initiaux épuisés (Paré et Sicotte, 2004; Roine, Ohinmaa et Hailey, 2001; Wooton,
2001). Pour comprendre cela, il faut se rappeler que les premières expériences de
télésanté ont démarré à titre expérimental, pour ensuite évoluer rapidement vers des
applications cliniques non rémunérées. Cela s'est fait de façon progressive, c'est-à-
dire une application après une autre suivant les besoins spécifiques d'un clinicien qui
agissait de son propre gré. Donc, la télésanté était mise en œuvre projet par projet
sans qu'il existe un cadre de référence.
Toutefois, depuis quelques années on peut observer un déploiement de la
télésanté à grande échelle dans le réseau de santé du Québec. Ainsi, le programme de
santé du Nord et des Communautés Autochtones de L'Hôpital de Montréal pour
enfants du Centre universitaire de santé McGill (CUSM) a intégré la télésanté dans
son panier de services. Les comités cliniques du Centre virtuel de santé et des
services sociaux du RUIS de McGill ont travaillé à identifier les besoins régionaux,
développer l'offre de services de télésanté et réfléchir aux flux de travail associés à
l'intégration de la télésanté dans les services traditionnels. En effet, la pratique de la
télésanté requiert actuellement des efforts supplémentaires de la part de tous. Ce que
l'on vise à moyen terme, c'est qu'il n'y ait plus d'efforts supplémentaires pour
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personne, que la télésanté soit un service clinique comme les autres fournis dans le
cadre du réseau de santé et des services sociaux. Cette perspective est déjà en marche.
Par exemple, au CUSM on a : le lundi matin la clinique de médecine fœto-maternelle,
le mercredi matin la clinique de génétique pour le diagnostique prénatal. Dans la
même veine, les RUIS des universités McGill et Laval travaillent sur une entente
portant sur l'échange d'imageries diagnostiques entre le Centre hospitalier de Québec
(CHUQ) et le CUSM afin de permettre des consultations en neurochirurgie
pédiatrique. Ainsi, chaque RUIS devra être bientôt doté d'un centre de coordination.
Le rôle de ce centre peut différer d'un RUIS à un autre. Dans le cas du RUIS de
McGill par exemple, il tiendra lieu de guichet unique pour la télésanté auquel devra
être adressée toute demande de service. Ceci souligne la nécessité d'une gouvernance
ministérielle pour encadrer le tout afin d'assurer un développement cohérent de la
télésanté au niveau de la province.
' • 3
Lors des entrevues que nous avons réalisées pendant la résidence , les
préoccupations les plus souvent évoquées portaient en premier lieu sur la manière
d'intégrer les systèmes de télésanté avec les technologies et processus opérationnels
déjà en place et en second lieu sur la manière d'assurer que les projets de télésanté
procurent effectivement les bénéfices qui en sont attendus. Ces deux questions sont
complémentaires au sens où si l'on veut que la télésanté procure des résultats
durables, il est essentiel qu''elle passe du stade expérimental à celui de mode récurrent
et permanent de prestation de services de soins de santé. Ces préoccupations
concordent avec celles d'autres recherches qui se posent la question de savoir dans
quelle mesure la télésanté peut être intégrée dans les routines des diverses spécialités
médicales (Lehoux et al., 2002) ou encore de la nécessité de disposer de plus
^ Dans le cadre du programme de doctorat conjoint entre les universités Sherbrooke et Trois-Rivières,
l'étudiant est tenu de réaliser une résidence afin d'assurer que sa problématique de recherche
correspond à une préoccupation managériale. Cela a pour but d'assurer que les résultats de la
recherche contribuent non seulement à l'avancement des connaissances mais aussi à résoudre des
problèmes réels de gestion.
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d'informations sur l'attitude et la connaissance des partenaires potentiels relatives à la
télésanté avant d'envisager une telle intégration (Demartines et ai, 2000).
Étant donné la centralité des technologies de l'information dans les projets de
télésanté, il est impérieux d'en considérer autant les préoccupations technologiques
que managériales. En effet, incorporer la télésanté dans le système de santé revient à
insérer les systèmes de télésanté dans les routines cliniques et administratives et
amener, ce faisant, ces systèmes à faire partie de l'architecture technologique et
informationnelle des organisations. Cette transposition toutefois ramène les
préoccupations sur un phénomène peu étudié dans la littérature en systèmes
d'information : l'assimilation. Celle-ci désigne, d'une part, l'insertion du système
dans les processus opérationnels de l'organisation d'une manière telle qu'il cesse
d'être perçu comme une nouveauté (Saga et Zmud, 1994; Zucker, 1977) et, d'autre
part, son intégration dans l'architecture de travail qui comprend également les
systèmes existants (Kwon, 1987; Cooper et Zmud, 1990), ce qui implique le plus
souvent d'apporter des changements aux systèmes ainsi qu'aux processus en place
(Keen et McDonald, 2000; Chatterjee et Segars, 2001). Autrement dit, la
généralisation de la télésanté à la distribution des soins de santé implique que les
systèmes de télésanté doivent non seulement être insérés dans les pratiques cliniques
et/ou professionnelles, mais également faire partie intégrante de l'infrastructure des
organisations impliquées. Le phénomène d'assimilation comprendrait ainsi deux
sous-processus : la routinisation et l'infusion (Saga et Zmud, 1994). Ce phénomène
est important, car c'est par l'assimilation qu'un système parvient effectivement à
fournir les résultats espérés (Arrow, 1962; Rosemberg, 1982; Tushman et Anderson,
1986).
Actuellement, on sait très peu sur les facteurs qui influencent l'assimilation
des technologies de l'information et des télécommunications utilisées dans le
contexte des projets de télésanté. La raison en est que peu d'études abordent cette
problématique. De plus, la télésanté constitue un champ nouveau d'expérimentation
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des nouvelles technologies de l'information. Elle propose également un nouveau
contexte d'études étant donné les spécificités du milieu de la santé en termes
d'organisation, de culture et de pratiques professionnelles.
Comme nous l'avons vu, la littérature sur la télésanté, qu'elle soit orientée
évaluation ou systèmes d'information, n'aborde pas la problématique de
l'assimilation des systèmes utilisés dans le cadre de ces projets, exception faite
toutefois de quelques rares écrits parmi lesquels nous pouvons citer Lehoux et al.
(2002), ainsi que Hu, Wei et Cheng (2002). Les premiers ont étudié les théories
d'usage sous-Jacentes à la téléconsultation. Ils ont particulièrement considéré dans
quelle mesure cette théorie peut faciliter l'insertion de la téléconsultation dans les
routines cliniques de six spécialités médicales. 11 ressort globalement de leur étude
que des adaptations de nature sociale et technique sont nécessaires pour insérer la
téléconsultation dans les pratiques médicales. De plus, cette intégration varie d'une
spécialité à l'autre suivant la nature objective ou subjective de l'information requise
et les routines particulières adoptées. En conclusion, ils soutiennent que les systèmes
de téléconsultation ne devraient pas être conçus sur la base d'une conception idéalisée
des pratiques cliniques mais plutôt à partir des routines de communications formelles
et informelles développées par les médecins dans le temps. Les seconds ont, à travers
l'analyse du développement de plusieurs projets de télémédecine, fait émerger un
certain nombre de problèmes de gestion que pose le passage de la télémédecine du
stade de projet à celui de mode récurrent de fourniture de services de santé. Selon Hu,
Wei et Cheng (2002), fournir des services récurrents de santé à partir des systèmes de
télémédecine requiert non seulement des apprentissages de la part des médecins et
autres professionnels impliqués, mais encore que des mécanismes administratifs
appropriés soient mis en place. Ces études, certes, n'apportent pas de réponses au
problème managérial qui nous préoccupe, d'où la question générale de recherche
suivante :
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Quels sont les mécanismes du processus d'assimilation des systèmes de
télésanté et quels sont les facteurs d'influence de ce processus?
Ces études renforcent toutefois la pertinence de la problématique de recherche
en montrant qu'effectivement le succès final de la télésanté consiste à devenir un
mode alternatif de service faisant partie intégrante du système de santé. À cet égard,
les systèmes de télésanté ont besoin d'être intégrés (routinisation) au système de
santé actuel en s'adaptant au milieu, mais aussi en modifiant les pratiques
professionnelles en place au point de faire partie de l'architecture technologique et
administrative {infusion) des organisations impliquées. Pour ce faire, des problèmes
d'ordre contextuel et institutionnel doivent être pris en compte.
Il devient donc nécessaire d'entreprendre des études qui s'attachent de
manière spécifique à comprendre les mécanismes par lesquels les systèmes de
télésanté s'intègrent dans les routines cliniques et administratives ainsi que dans
l'infrastructure technologique des organisations impliquées. Il faudra également
identifier les facteurs qui influencent cette intégration.
1.6 Objectif de la recherche
Notre recherche se donne pour objectif de contribuer à ce projet en se
proposant de déterminer la structure du processus d'assimilation d'une part et,
d'identifier les facteurs qui influencent de manière significative l'assimilation des
systèmes de télésanté, d'autre part. À cet égard, une attention spéciale sera accordée
aux mécanismes par lesquels ces systèmes s'incorporent dans les pratiques
organisationnelles impliquées ainsi qu'à leur intégration dans l'infrastructure
technologique et administrative de ces dernières (Tomatzky et Klein, 1982). Ainsi, la
recherche consistera à analyser comment se produit l'assimilation aux différents
niveaux de l'organisation, puis à identifier sur la base de cette compréhension les
facteurs susceptibles d'influencer le phénomène.
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Nous proposons dans le chapitre qui suit des réponses provisoires à notre
question générale de recherche. Ces réponses sont formulées sous forme de
propositions théoriques. Les éléments servant à élaborer l'argumentaire donnant lieu
à ces propositions théoriques sont issus du cadre théorique qui forme l'objet principal
du chapitre 2 qui suit. Notons que ce cadre théorique a également servi à mieux
éclairer la question générale de recherche afin de la décliner en des questions
spécifiques de recherche.
DEUXIÈME CHAPITRE - CONTEXTE THEORIQUE
1. INTRODUCTION
Ce chapitre poursuit deux finalités. La première consiste à présenter le
contexte théorique de notre étude à savoir le système de concepts et de théories
servant à informer et à soutenir le modèle de recherche (Maxwell, 1999). La seconde
consiste à articuler un modèle sur la base d'un ensemble de propositions théoriques.
En ce qui concerne le contexte théorique, nous procédons dans un premier
temps à l'évaluation des théories potentielles, puis caractérisons les systèmes de
télésanté pour finalement développer les théories qui nous paraissent les plus
appropriées pour supporter notre problématique de recherche.
En ce qui a trait au modèle de recherche, nous commençons par préciser les
principes guidant la démarche de modélisation puis, prenant appui autant sur les
caractéristiques des systèmes de télésanté, du contexte de la télésanté et des théories
constitutives de notre cadre, nous formulons un certain nombre de propositions
théoriques sur la structure du processus d'assimilation et sur les facteurs susceptibles
d'influencer ce processus.
1.1 Théories potentielles
Dans cette section, nous commençons par faire essentiellement référence aux
modèles et théories généralement utilisés dans la littérature pour étudier les
phénomènes en systèmes d'information. Puis, nous procédons à l'évaluation de
l'applicabilité de ces modèles et théories à l'étude de l'assimilation des systèmes de
télésanté.
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Une revue de la littérature nous a permis de dégager de la panoplie des
théories utilisées dans la recherche en systèmes d'information quatre perspectives
dominantes : la perspective du succès des systèmes d'information, la perspective
comportementale, celle de l'innovation et celle de la contingence. Certains des
travaux majeurs correspondant à ces perspectives sont représentés dans le tableau 1
de la page suivante.
Perspective du succès
Le modèle de succès des systèmes d'information le plus connu est
certainement celui de DeLone et McLean publié en 1992 (2003). Selon ce modèle, la
performance ou le succès d'un SI est un phénomène dynamique mettant en jeu six
dimensions entre lesquelles existe une interdépendance causale et temporelle. Ces
dimensions sont : la qualité du système qui désigne la performance du système en
terme de traitement de l'information, la qualité de l'information qui porte sur les
caractéristiques de l'extrant généré par le système, la qualité du service qui fait
référence principalement à des considérations relevant de l'encadrement et du support
technique, l'intention d'utilisation/l'utilisation qui exprime soit l'attitude de
l'utilisateur vis-à-vis du système ou encore dans quelle mesure celui-ci fait
effectivement usage ou non du système ou de l'information générée par celui-ci, la
satisfaction de l'utilisateur qui exprime la réponse de l'utilisateur par suite de
l'utilisation de l'information issue du système, les bénéfices nets expriment l'impact
du système aux différents niveaux d'utilisation ; individuel, groupe, industrie,
organisationnel et interorganisationnel, etc.
Ballantine et al. (1996) ont procédé à une analyse critique du modèle initial de
DeLone et McLean. Entre autres choses, ils ont souligné le fait que la qualité d'un SI
ne saurait être jugée indépendamment des besoins que celui-ci est censé satisfaire.
Finalement, selon ces auteurs le modèle de DeLone et McLean n'est pas parvenu à
identifier la variable dépendante du succès Pour ce, ils ont proposé un modèle
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tridimensionnel dont le projet est justement d'identifier plus clairement les variables
dépendantes et indépendantes. Ainsi, le succès d'un SI est appréhendé suivant trois
niveaux : le développement technique, le déploiement ou implantation et
l'exploitation du système (delivery of business benefits). Suivant ce modèle, un
ensemble de facteurs influencent la performance du système. Certains sont endogènes
au processus tandis que d'autres sont exogènes. À chacun des trois niveaux
correspond un filtre spécifique regroupant les influences externes susceptibles de
faciliter ou de contraindre l'adoption du système au niveau supérieur.
Perspective comportementale
Cette perspective regroupe essentiellement trois théories à savoir : la théorie
de l'action raisonnée (TAR), celle de l'action planifiée et le modèle d'acceptation de
la technologie.
La théorie de l'action raisonnée (Ajzen et Fishbein, 1980) vise à expliquer et à
prédire les comportements individuels en rendant explicites les relations entre les
croyances, les attitudes, l'intention et le comportement. La TAR fait l'hypothèse que
l'individu est rationnel et qu'il utilise l'information dont il dispose pour adopter ou
non un comportement social déterminé. Ainsi, le comportement d'un individu est
déterminé par son intention d'adopter ce comportement. L'intention étant elle-même
déterminée par l'attitude de l'individu envers l'adoption de ce comportement et par la
norme subjective que l'individu associe à l'adoption de ce comportement.
La théorie de l'action planifiée prend en compte le fait qu'en réalité, plusieurs
facteurs hors du contrôle de l'individu peuvent faciliter ou contraindre l'adoption
d'un comportement. En effet, l'adoption de certains comportements requiert de
disposer de certaines ressources et opportunités. Il s'agit de facteurs non
motivationnels sur lesquels l'individu peut n'exercer qu'un contrôle partiel.
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Tableau 1-Perspectives théoriques dominantes en systèmes d'information
Perspectives théoriques dominantes en systèmes d'information
La perspective du succès
Modèle de DeLone et McLean DeLone et McLean ( 1992/2003 )
BaileyetPearson{1983); Ives, Oison etBaroudi. (1983)
Jenkins et Rickctt (1985); Baroudi, Olsen et Ives (1986)
Doll et Torzakdeh ( 1988), Igbaria, Pavri et Huff ( 1989)
Baroudi et Orlikowski (1988); Hu (2003)
Le modèle tridimensionnel Ballantine et al (1996)
La perspective comportementale
La théorie de l'action raisonnée (TAR) Davis, Bagozzi, et Warshaw ( 1989)
La théorie de l'action planifiée Ajzen ( 1985/1991 ); Taylor et Todd ( 1995a)
Compeau et Higgins (1995)
Le modèle d'acceptation (TAM) Davis (1989); Mathieson (1991); Taylor et Todd (1995b)
Thompson (1998); Suci et Walter (1999),
Sheng et al ( 1999); Venkatesh et Davis (2000);
Hu et al (2000), Croteau et Vieru (2002)
Gagnon, Portier et Cloutier (2001 )
La théorie du comportement interpersonnel (TCI) Triandis (1979)
La perspective de l'innovation
La diffusion des innovations Mansfield (1968), Aiken et liage (1971), Davies (1979),
Abermathy et Utterback (1978), Rogers (1983/1985)
Kimberly et Evanisko ( 1981 ); Freeman (1982)
Mahajan et Peterson (1985), Tomatzky et Fleischer
( 1990); Chow ( 1967); Stoneman ( 1976);
La perspective de la contingence
Le modèle (TPC) Goodhue et Thompson ( 1995)
Le modèle de l'alignement stratégique Venkatraman (1989); Henderson et Venkatraman (1993)
Croteau, Bergeron et Raymond (2000)
Afin de tenir compte de cette classe de comportements, Ajzen (1985, 1991) procéda à
une extension de la théorie d'action raisonnée en y ajoutant "la perception du contrôle
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sur le comportement" comme troisième variable. Cette variable réfère aux ressources
de natures diverses dont l'individu estime disposer. Ainsi, pour adopter effectivement
un comportement, un individu doit en plus d'en avoir l'intention, percevoir disposer
des ressources nécessaires. Plus grande est la perception du contrôle sur le
comportement plus grande sera l'intention d'adopter le comportement.
Le modèle d'acceptation de la technologie (Davis, 1989; Venkatesh et Davis,
2000) se veut un modèle théorique des déterminants de l'acceptation d'une
technologie de l'information susceptible d'expliquer le comportement pour une
gamme assez large d'applications et d'utilisateurs. Le modèle est fondé sur la théorie
de l'action raisonnée (Fishbein et Ajzen, 1975) dont il constitue une spécialisation en
faisant abstraction de la norme subjective. Selon ce modèle, l'utilisation effective du
système est déterminée par l'intention d'utilisation qui elle dépend de l'attitude.
Celle-ci est influencée par deux variables intermédiaires : l'utilité perçue qui désigne
le degré auquel un individu pense que l'utilisation d'un système donné pourrait
améliorer sa performance au travail; la facilité d'utilisation qui désigne la croyance
d'un individu quant à l'effort requis pour utiliser un système donné. Notons que dans
le MAT, en plus d'agir sur l'attitude, l'utilité perçue influence directement l'intention
d'utilisation tandis que la facilité d'utilisation perçue influence l'utilité perçue.
La théorie du comportement interpersonnel (TCI), due à Triandis (1979), met
l'accent sur la relation entre les attitudes, les valeurs et d'autres dispositions
comportementales acquises orientées vers l'action. Le modèle correspond à un
ensemble d'hypothèses interreliées. Ainsi, selon la TCl trois variables déterminent le
comportement humain à savoir : l'intention comportementale, les habitudes et les
conditions facilitantes.
L'intention comportementale correspond aux instructions que se donnent les
individus afin de se eomporter de telles ou telles manières. Elle est déterminée par :
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les conséquences perçues d'un acte lesquelles représentent la dimension cognitive de
l'attitude; l'affect qui désigne la réponse émotionnelle associée au fait d'adopter ou
non un comportement constitue la dimension affective de l'attitude; et les facteurs
sociaia qui désignent l'internalisation par l'individu de la culture subjective (normes,
rôles et valeurs) de son groupe de référence ainsi que les accords interpersonnels
auxquels il est parvenu avec d'autres individus dans des situations sociales
spécifiques.
Les habitudes désignent des séquences situation-comportement devenues
automatiques, c'est-à-dire mises en œuvre sans que l'individu ait à se donner des
instructions. Elles résultent de l'apprentissage et sont en ce sens distinctes des
réflexes et influencent également l'affect.
Le modèle fait intervenir aussi des variables externes comme l'Histoire et
l'Écologie qui sont médiatisées par la culture, la génétique, la personnalité, etc. La
synthèse opérée au travers du modèle intègre non seulement de nouvelles dimensions,
mais propose également des précisions quant à la mesure des construits que l'auteur
estime être à la base des controverses entourant les modèles fondés sur l'attitude et le
comportement.
Perspective de l'innovation
Au niveau le plus général, deux points de vue caractérisent la recherche sur la
diffusion de l'innovation (Attewell, 1992). Selon le premier point de vue qui est celui
le plus répandu, la diffusion correspond à un processus de communication et
d'influence par lequel les utilisateurs potentiels sont informés de la disponibilité de la
technologie et sont persuadés de l'adopter (Rogers, 1995/1983). Ceci implique que
les schémas d'adoption au niveau des populations d'organisations reflètent les
schémas de communication (Attewell, 1992). Le second point de vue, étant de nature
économique voit la diffusion en termes de coûts et bénéfices. De ce point de vue, plus
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élevé est le coût plus lente sera la diffusion d'une innovation. En revanche, plus élevé
est le bénéfice perçu plus rapide sera l'adoption d'une innovation (Mansfield, 1968).
Ces deux points de vue ont alimenté deux pans de recherche sur la diffusion.
Le premier se préoccupe principalement de l'adoption des innovations par les
individus ou les organisations prises isolément. D'une manière générale, ce pan de
recherche, compare principalement ceux qui adoptent très tôt l'innovation à ceux qui
le font tardivement afin de déterminer les facteurs qui seraient reliés à l'adoption
précoce. Le second pan de recherche regroupe essentiellement des études
macroscopiques qui analysent la diffusion des nouvelles technologies au niveau de
populations entières d'organisations (Attewell, 1992). On peut y distinguer deux
thématiques principales. La première adopte une approche spatiale et représente la
diffusion d'une technologie par un "modèle de gravité " qui définit la vitesse
d'adoption comme une fonction de la taille de la population d'une région, de la
distance entre celle-ci et d'autres régions peuplées. La seconde thématique des
études macroscopiques met l'accent sur la courbe cumulative (S-shaped curve) qui
décrit le phénomène d'adoption dans le temps : très tôt un petit nombre d'entreprises
adoptent l'innovation, il en résulte une impulsion soudaine suivie immédiatement par
un ralentissement de la vitesse d'adoption (Mahajan et Peterson, 1985). Cette courbe
illustre, du point de vue des économistes, l'évolution de l'équilibre entre l'offre et la
demande, laquelle est fonction de l'investissement nécessaire au titre de l'adoption de
la technologie et de la profitabilité de celle-ci (Mansfield, 1977; Freeman, 1982).
Perspective de la contingence
Cette perspective regroupe essentiellement deux modèles : le modèle
technology-to-performance-chain (TPC) et celui de l'alignement stratégique.
Le modèle TPC, développé par Goodhue et Thompson (1995), intègre deux
courants de recherche sur la performance des SI. Le premier assimile la performance
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à l'utilisation du système et le second estime que la performance résulte davantage de
la cohérence entre les composantes du système et les exigences de la tâche à
accomplir. Le TPC s'intéresse à la performance individuelle et non organisationnelle.
Il postule qu'une technologie pour avoir un impact sur la performance individuelle
doit être utilisée et avoir un certain degré de cohérence avec les activités qu'elle
supporte (Goodhue et Thompson, 1995).
Contrairement au modèle TPC, les modèles d'alignement s'intéressent à
l'impact des SI sur la performance organisationnelle. Autrement dit, un SI est un
succès en autant qu'il parvient à améliorer la performance organisationnelle. Cet
impact sur la performance est tributaire du degré d'adéquation entre les choix
stratégiques de l'organisation et les ressources technologiques déployées pour
supporter ces choix (Kalika et Kefi, 2003). L'alignement stratégique apparaît donc
comme le déterminant de la performance organisationnelle (Henderson et
Venkatraman, 1993). L'alignement stratégique résulte de la cohérence entre la
stratégie de l'entreprise, la stratégie des SI, les processus organisationnels et le
management de l'infrastructure des SI. En tant que tel, l'alignement stratégique
constitue non un événement, mais plutôt un processus d'adaptation continue et de
changement (Henderson et Venkatraman, 1993). Il repose sur deux éléments de base
à savoir : l'adéquation stratégique et l'intégration fonctionnelle. Ainsi, l'alignement
stratégique a lieu au double niveau externe et interne. Dans le premier cas, il consiste
à assurer la congruence entre les choix stratégiques de l'organisation compte tenu de
son environnement et les choix en termes du déploiement des SI. Au niveau interne, il
consiste à assurer la congruence entre la structure, les processus de gestion, et
l'infrastructure technologique (Venkatraman, 1995; Henderson et Venkamatran,
1993). Cependant, la notion d'adéquation ou de cohérence peut se prêter à différentes
définitions conduisant à des mésinterprétations de la théorie (Venkamatran, 1989;
Weill et Oison, 1989; Miller, 1981). Afin de contribuer à clarifier le concept et
d'aider les chercheurs à mieux mesurer la relation entre l'adéquation et d'autres
variables, Venkamatran (1989) propose de comprendre et d'étudier ce concept
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suivant six points de vue : modération, médiation, couplage, covariation, déviation et
gestalt. Chacune des acceptions de l'adéquation est analysée suivant trois dimensions
à savoir : le degré de spécificité de la forme fonctionnelle de l'adéquation, le nombre
de variables de l'équation et finalement, la présence ou l'absence d'un critère
variable.
1.2 Évaluation des modèles et théories précédents
Les modèles et théories des systèmes d'information présentés précédemment
ont considérablement contribué à enrichir la compréhension des dynamiques liées à
l'adoption, l'usage, l'impact et finalement le succès des systèmes d'information et
des technologies dans les organisations. Cependant, selon certains chercheurs, ils sont
assez restrictifs eu égard à certaines des hypothèses qu'ils font et pourraient se révéler
inadéquats pour analyser certaines classes de SI dont le développement requiert des
choix techniques et sociaux complexes (lacono et Kling, 1988). En effet, les modèles
et théories des SI que nous avons décrits dans les sections précédentes sont, selon les
termes de Kling et Scacchi (1982), des modèles d'entités discrètes au sens où ils
conçoivent et analysent les SI comme des entités discrètes, c'est-à-dire que le
contexte social dans lequel la technologie est développée et utilisée ainsi que
l'histoire des organisations qui y participent sont ignorés. Dans les modèles d'entités
discrètes, les principales répercussions d'une nouvelle technologie sont interprétées
comme une transposition des attributs techniques de celle-ci (qualité du système,
qualité de l'information, etc.) en des attributs sociaux (meilleures décisions). Donc, le
système se retrouve isolé des activités opérationnelles ainsi que de l'organisation du
travail qu'il est censé automatiser (Kling et Scacchi, 1982), d'où l'idée que ces
modèles sont universellement applicables. La popularité de ces modèles tient en
partie de leur simplicité ce qui permet d'en appréhender aisément le raisonnement. En
effet, l'analyse conduite par le moyen de ces modèles a besoin de se centrer sur
uniquement les caractéristiques techniques et économiques de la nouvelle technologie
(Kling et Scacchi, 1982). Le développement technique des systèmes, suivant ces
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modèles repose sur deux logiques à savoir la substitution et l'incrémentation (Kling et
Scacchi, 1982). Dans le premier cas, pour améliorer les capacités de traitement d'un
système il suffit d'y substituer un autre avec des capacités plus grandes et dans le
second cas il peut s'agir d'accroître les capacités existantes. Dans la perspective
d'analyse de ces modèles, les causes d'échec des systèmes sont aussi des éléments
discrets aisément identifiables comme le manque d'appui de la haute direction, le
manque d'intérêt des utilisateurs, des capacités insuffisantes du système, etc.
La notion de modèles d'entités discrètes désigne un idéal type. A ce compte,
elle regroupe plusieurs conceptions des systèmes et technologies de l'information (SI)
à savoir la vision de la technologie comme outil, la vision de la technologie comme
"proxy" ou agent mandataire et finalement la vision informatique de la technologie
(Orlikowski et lacono, 2001).
Le point de vue outil constitue la conception la plus répandue de ce qu'est et
signifie la technologie (Orlikowski et lacono, 2001). Suivant cette conception, un SI
constitue un artefact qui est censé accomplir ce pour quoi il a été conçu. Ainsi, la
nature et le fonctionnement du SI sont perçus comme des phénomènes d'ordre
technique, c'est-à-dire définis, séparables d'autres phénomènes, fixes et soumis au
contrôle humain. En tant qu'outil, les SI peuvent constituer un substitut au travail
humain, un levier pour accroître la productivité, un moyen de traitement des données
et de l'information ou finalement un élément de relations sociales au sens où l'on
reconnaît que l'introduction de nouveaux SI est susceptible de modifier les processus
de travail ce qui peut amener à modifier les méthodes et moyens de communication.
Penser les SI comme un outil comporte plusieurs implications. D'abord, il s'agirait
d'une ressource dont l'usage est indépendant des pratiques, de l'organisation du
travail et du contexte dans lequel le système est développé et utilisé (Kling et
Scacchi, 1982) car lorsqu'il est bien conçu l'outil est supposé indiquer clairement
l'usage auquel il est destiné. Ensuite, la métaphore de l'outil suggère également que
l'utilisateur en a le contrôle et qu'il doit en particulier veiller à choisir l'outil le plus
44
approprié à la tâche ou l'activité à accomplir (Nardi et O'Day, 1999). Autrement dit,
il existerait un processus explicite d'alignement entre la tâche et l'outil et par
conséquent l'impact d'un SI sur la performance individuelle dû au degré
d'adéquation entre la tâche et l'outil sélectionné (technology- task-fit) est le résultat
d'un processus décisionnel.
Le point de vue "proxy" ou mandataire présume que les aspects critiques des
SI peuvent être capturés par le moyen de mesures réflexives indirectes souvent de
nature quantitative comme les perceptions des individus, le taux de diffusion, les
dépenses encourues, etc. (Orlikowski et lacono, 2001). On retrouve à l'intérieur de
cette conception des travaux utilisant principalement des théories et modèles comme
la TAR, le TAM, et la TCI.
Le point de vue informatique de la technologie est assez similaire au point de
vue outil. Les SI y sont vus comme des artefacts techniques, ignorant complètement
par là les aspects sociaux et organisationnels des systèmes. Suivant cette conception,
les capacités de représentation, de stockage, d'extraction et de transmission de
l'information sont les seuls éléments caractéristiques des SI dignes d'intérêt
(Orlikowski et lacono, 2001).
Les modèles d'entités discrètes présentent l'avantage de la simplicité
d'analyse des SI, ils permettent d'expliquer le développement et l'utilisation des SI
qui ne font intervenir que peu d'acteurs à l'intérieur d'une même organisation. En
revanche, ils ne sont pas parvenus à expliquer les problèmes auxquels font face les
organisations lors du design et de l'implantation des SI et sont de peu d'utilité pour
expliquer les impacts des SI sur les individus et les organisations (Walsham, 1988).
Les systèmes et technologies de l'information des projets de télésanté sont des
systèmes mettant en relation deux ou plusieurs organisations et plusieurs catégories
d'acteurs dans chacune d'elles. Les considérations sur le contexte social sont
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essentielles pour assurer le succès du déploiement de tels systèmes. Une
compréhension des relations sociales, de la division du travail, des facteurs culturels
ainsi que l'histoire des technologies dans ces organisations nous paraît aussi
essentielle. Or, les théories et modèles que nous avons revus précédemment tendent à
mettre l'accent sur les décisions d'adoption prises par des individus, et présument en
quelque sorte que celles-ci sont des décisions rationnelles. Or, dans le cas des
systèmes d'infonnation de grande envergure comme ceux des projets de télésanté, les
décisions sont nombreuses et les technologies trop étendues et complexes pour être
appréhendées par la capacité cognitive d'une seule personne. De plus, les décisions
d'acquisition et de déploiement de tels systèmes ne relèvent généralement pas du
pouvoir discrétionnaire d'un seul membre de l'organisation (Eveland et Tornatzky,
1990 p. 124). Lorsque le déploiement d'un système d'information requiert, comme
c'est le cas avec la télésanté, des arrangements organisationnels complexes en lieu et
place de décisions individuelles, les modèles classiques d'analyse du succès des SI
décrits précédemment se révèlent assez limités puisqu'ils ne prennent pas en compte
l'influence des forces économiques et sociales dans le processus de décision. Au
nombre de ces forces on retrouve les propriétés institutionnelles de l'organisation, les
micropolitiques de du milieu de travail, les composantes de l'environnement ainsi que
les conséquences inattendues du changement organisationnel (Orlikowski, 1992 p.
401).
Fort de ceci, il nous semble nécessaire de recourir de préférence à des théories
sociales afin de pouvoir adresser les différents aspects qu'implique l'assimilation des
systèmes de télésanté, car leur mise en œuvre requiert des arrangements
organisationnels complexes.
1.3 Choix des théories constitutives du cadre
Cette section vise à présenter les théories qui seront mobilisées pour
constituer un cadre de travail devant nous servir à approcher de manière structurée
notre objet d'étude. Le choix de ces théories ne saurait être arbitraire, il doit être dicté
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par les enjeux induits par le déploiement des systèmes de télésanté dans les
organisations. Pour identifier ces enjeux, il est nécessaire de caractériser les systèmes
de télésanté afin de vérifier dans quelle mesure ces systèmes partagent effectivement
les propriétés des technologies que nous venons d'invoquer.
1.3.1 Caractérisâtion des systèmes de télésanté
Une analyse des systèmes et technologies de l'information devrait, en plus du
contexte organisationnel, des acteurs et de l'histoire de l'organisation, tenir compte
de la nature des technologies à la base de ces systèmes. Les SI de télésanté se
composent d'une variété de technologies selon le champ de spécialisation visé,
suivant que le projet priorise la télésurveillance, la télémédecine ou la téléformation.
Les applications de télésanté sont donc multiples et déployées sur la base de
technologies variées dont la visioconférence, les dispositifs d'imagerie médicale, des
dispositifs de saisie, de stockage et d'extraction de contenu (sons, images, tracés et
données alphanumériques). Les caractéristiques distinctives de ces applications assez
diverses tiennent en ce qu'elles exigent toutes la mise en place d'une infrastructure
permettant la transmission des données, la saisie des données cliniques et
administratives, la création de bases de données multimédias, la communication entre
les différentes organisations participant au projet de télésanté. À ce titre, les SI de
télésanté comprennent au moins deux des trois classes de technologies de
l'information que l'on retrouve dans les organisations de santé (Grémy et Bonnin,
1995).
Dans les technologies de classe I, l'ordinateur se charge des calculs
numériques ou logiques sans aucune interaction avec l'utilisateur et sans induire
aucune perte d'autonomie de la part de celui-ci (Grémy et Bonnin, 1995). Le
partenariat entre l'homme et la machine peut se subdiviser en trois étapes
successives : l'individu définit comment la machine doit fonctionner, celle-ci procède
au traitement des instructions et fournit à l'utilisateur des résultats et de nouvelles
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données, sur la base de ces derniers l'individu prend des décisions (Grémy et Bonnin,
1995).
Les technologies de classe 2, sont conçues pour supporter des activités
cliniques, le raisonnement et l'évaluation ainsi que la formation médicale. Cette
classe de technologies suppose une forte interaction avec le professionnel puisqu'elle
opère une intrusion dans son domaine d'activité. En conséquence, l'individu peut
expérimenter une certaine perte d'autonomie en termes de son contrôle sur le temps,
en termes de la représentation du monde que lui impose le système. Les sentiments
peuvent varier de la fascination pour certains à de la frustration pour d'autres (Grémy
et Bonnin, 1995).
Les technologies de classe 3, opèrent à un niveau plus collectif. Elles
renvoient à des systèmes utilisés dans de grandes institutions comme les hôpitaux où
le défi consiste à gérer de grands volumes d'information provenant de sources variées
et destinées à différentes entités, services ou personnes. Ces systèmes n'ont pas
d'existence propre, ils font partie intégrante de l'organisation bureaucratique (Grémy
et Bonnin, 1995).
Les systèmes de télésanté combinent les technologies de classes 2 et 3. Ces
deux classes partagent un certain nombre de propriétés. Elles sont des applications de
type conversationnel et elles opèrent aussi en temps réel. Elles servent principalement
à supporter, simuler et certaines fois dupliquer l'activité humaine (Grémy et Bonnin,
1995). Les systèmes de télésanté sont donc formés d'un regroupement de dispositifs
hétérogènes formés de plusieurs composantes intrinsèquement complexes et
indépendantes (Paré et Sicotte, 2004). De ce fait, il paraît plus approprié
d'appréhender ces SI par les modèles Web"* afin de capter les conséquences sociales
* Ici le terme Web renvoie au tissu social qui entoure l'usage de la technologie versus le point de vue
entités discrètes de la technologie qui en fait abstraction. L'expression ne doit pas être confondue avec
le World-Wide-Web.
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complexes associées à leur déploiement. En effet, au contraire des modèles d'entités
discrètes, les modèles Web permettent de rendre explicites les connexions entre un
système technologique focalisé et ses contextes politique et social (Kling et Scacchi,
1982). La notion de Web rend évident le fait que même si l'artefact est un élément
central d'un système technologique, il n'en demeure pas moins un élément d'un
ensemble qui comprend aussi les composantes nécessaires pour pouvoir appliquer
l'artefact technique à une activité socio-économique quelconque (Kling et Dutton,
1982 ; Illich, 1973). Au nombre de ces composantes, on retrouve l'engagement des
utilisateurs, les ressources additionnelles tels la formation, le personnel qualifié, les
arrangements organisationnels, la politique et le système de récompense, en bref tout
ce qui est nécessaire pour favoriser la gestion et l'utilisation effective du système
(Kling et Scacchi, 1982). Cela permet de conceptualiser les SI comme des systèmes
évolutifs encastrés dans un contexte social dynamique et complexe (Orlikowski et
lacono, 2001) et donc d'examiner la manière dont différentes influences sociales
contribuent à en modeler le déploiement ainsi que la manière dont différents groupes
d'utilisateurs se l'approprient. Appréhender les SI de télésanté par le modèle Web
permet aussi de les conceptualiser comme une structure au sens où les SI incorporent
des structures sociales entendues comme un ensemble de règles et de ressources
(Giddens, 2005/1987). Ces règles et ressources sont introduites lors du design par le
concepteur et sont appropriées par l'utilisateur lors de ses interactions avec le
système.
1.3.2 Enjeia du déploiement des systèmes de télésanté
Traditionnellement, les travaux sur les projets d'informatisation dans le milieu
de la santé portent généralement sur les préférences individuelles des professionnels
qui influencent le phénomène observé. Cependant, étant donné les arrangements
organisationnels que requiert la mise en œuvre des projets de télésanté, l'étude de
l'assimilation des systèmes de télésanté doit prendre en compte des éléments du
contexte et, ce, pour deux raisons. D'abord, l'intégration de la télésanté dans le
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système de soins de santé a pour mission de pallier des insuffisances du système
conventionnel de santé qu'elle étend et complète. Cette conceptualisation de l'utilité
et du potentiel des systèmes de télésanté n'est pas spontanée et ne se maintient pas
par sa propre logique interne, mais est plutôt élaborée et supportée par certaines
allégeances, fruit de manœuvres sociales et économiques de la société compte tenu de
l'attrait de la télésanté (Klecun-Dabrowska et Comford, 2002). Ensuite, la mise en
œuvre des projets de télésanté et par conséquent des SI qui les supportent requiert des
arrangements institutionnels complexes impliquant différentes organisations et
différentes unités d'une même organisation. Cette complexité s'accroît par le fait que
chacune de ces organisations possède des routines cliniques et organisationnelles qui
lui sont propres (Paré et Sicotte, 2004). À titre d'exemple, le volet télémédecine du
National Infrastructure Initiative de Taipei regroupe des centres hospitaliers
spécialisés dans la fourniture de soins aigus, ainsi que des hôpitaux universitaires et
des hôpitaux régionaux. Ainsi, en plus d'étendre la couverture de soins au-delà des
barrières géographiques et temporelles, ce programme procède à une intégration
verticale des soins de première, deuxième et troisième lignes (Hu et al, 2002). Pour
toutes ces raisons, l'analyse conventionnelle des facteurs individuels doit être
ramenée à un niveau d'ordre supérieur afin de pouvoir prendre en compte également
les influences de nature institutionnelle.
La télésanté constitue en fait une nouvelle modalité de fourniture des services
de. soins de santé. Par les arrangements institutionnels qu'elle implique, la télésanté
est susceptible de modifier substantiellement les habitudes, les règles et les pratiques
dans les organisations participantes donc d'influencer à leur tour l'environnement
institutionnel dans lequel elle s'insère. Par exemple, en interagissant avec un patient
dans un contexte virtuel le médecin doit apprendre de nouvelles aptitudes à sentir et à
voir, ce qui du point de vue de l'apprentissage, représente un réel défi (Hu et al,
2002).
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Les conditions potentiellement favorables ou défavorables au déploiement des
systèmes de télésanté sont à chercher parmi les enjeux que soulève la rencontre du
système de santé comme institution et les projets de télésanté comme expression d'un
processus d'institutionnalisation. Au titre de ces enjeux il importe de reconnaître
que :
-  le système de santé a le poids suffisant pour favoriser ou contraindre la mise
en place des projets de télésanté;
l'importance accordée aux projets de télésanté résulte de négociations de sens
entre des groupes sociaux avec des intérêts divergents;
-  les systèmes de télésanté ne sont pas neutres au sens où ils sont capables
d'influencer l'environnement institutionnel autant qu'ils sont influencés par
celui-ci;
le poids institutionnel n'évacue pas complètement les préférences et le
pouvoir des groupes sociaux.
En résumé, les systèmes de télésanté peuvent, en raison de leurs technologies
constitutives et des arrangements organisationnels que requiert leur déploiement,
poser des problèmes d'interprétation aux gestionnaires et aux cliniciens. Par ailleurs,
la mise en œuvre de la télésanté requiert d'importantes ressources. Compte tenu de
l'importance de ces ressources, leur mobilisation requiert de justifier l'utilité de cette
nouvelle modalité qu'est la télésanté. Par conséquent, outre les aspects individuels,
l'analyse de l'assimilation des systèmes de télésanté doit aussi tenir compte des
influences institutionnelles. Enfin, la télésanté constitue une nouvelle modalité de
prestations de services de soins de santé. Elle est donc susceptible d'introduire de
nouvelles règles, habitudes et pratiques dans l'organisation en même temps qu'elle
s'adapte à l'organisation. Ces considérations suggèrent un certain nombre de théories
susceptibles de pouvoir constituer un cadre théorique permettant d'approcher la
problématique de l'assimilation des systèmes de télésanté, à savoir : la théorie
institutionnelle, la théorie de la structuration et celles de la cognition sociale.
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La théorie institutionnelle permet de tenir compte des considérations sociales
associées à l'assimilation des systèmes de télésanté. En particulier, le fait que le
déploiement de la télésanté est souvent le résultat de plusieurs décisions liées à des
considérations économiques et sociales qui vont au-delà de la simple logique
managériale. La théorie de la structuration permet de prendre en compte les enjeux
associés à la structuration mutuelle entre les systèmes de télésanté et les systèmes
déjà en place dans l'organisation. Enfin, les théories de la cognition sociale
permettent de considérer la manière dont les individus font du sens des systèmes de
télésanté et comment ils en viennent à des représentations partagées pour coordonner
leurs activités. Dans la section qui suit, nous nous proposons de les présenter et
d'illustrer comment elles ont été utilisées dans la recherche en systèmes
d'information.
1.3.3 Théorie institutionnelle
Des études ont montré que toutes les décisions qui se prennent à l'intérieur
d'une organisation ne sauraient être expliquées par la rationalité des acteurs et qu'il y
a  lieu de chercher des explications dans le contexte entourant ces derniers
(Orlikowski et Barley, 2001; Avgerou, 2000). La théorie institutionnelle en se
donnant pour objet de comprendre la manière dont les institutions influencent et sont
influencées par les acteurs propose un cadre théorique intéressant. En ce qui concerne
notre sujet de recherche, il est de plus en plus reconnu que le succès du déploiement
des SI est en partie tributaire de l'équilibre entre les efforts de l'organisation et les
pressions exercées sur celle-ci par son environnement (Cannon et Woszczynski,
2002) et la télésanté n'échappe pas à cette logique. La théorie institutionnelle, via le
concept sociologique d'isomorphisme, permet de comprendre que ces pressions
visent à conformer le système à son environnement. Ainsi, la théorie institutionnelle
est susceptible d'aider à comprendre comment les institutions influencent le design,
l'utilisation et l'assimilation des SI tant aux niveaux intra qu'interorganisationnel
(Orlikowski et Barley, 2001). Dans ce qui suit, nous présentons une vue générale de
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la théorie institutionnelle et, en particulier, d'un certain nombre de concepts
fondateurs pertinents eu égard à la problématique qui nous préoccupe tels les
pressions institutionnelles, les vecteurs par lesquels ces pressions s'exercent,
l'isomorphisme structurel, la légitimité et enfin les niveaux d'analyse.
La théorie institutionnelle relève de plusieurs champs disciplinaires. Le sens
qui lui est attribué dépend largement de la discipline de référence. La science
politique, l'économie et la sociologie sont les trois principales disciplines qui
s'intéressent au développement d'une théorie des institutions. De plus, il y a lieu de
distinguer entre l'institutionnalisme au sens traditionnel et le nouvel
institutionnalisme qui se caractérise entre autres choses par un rejet des modèles de
l'acteur rationnel et une orientation vers des explications plus culturelles et
cognitives, etc. (Powell et DiMaggio, 1991 p. 8).
Dans cette recherche, la théorie institutionnelle renvoie essentiellement à
l'approche néo-institutionnelle sociologique telle qu'elle s'est développée en théorie
des organisations. Donc, nous ferons référence principalement à des travaux comme
ceux de DiMaggio et Powell (1983), Powell et DiMaggio (1991), de Meyer et Scott
(1983), Scott (2001), Suchman (1995) pour ne citer que ceux-là.
Une institution désigne une structure sociale qui favorise ou contraint la
gamme des actions que peuvent entreprendre des individus ou des organisations. Le
processus d'institutionnalisation consiste à infuser des valeurs dans l'organisation au-
delà des exigences techniques de la tâche à accomplir. 11 se développe avec le temps
et reflète l'histoire particulière de l'organisation, ses gens, les groupes qui la forment
ainsi que leurs intérêts et la manière dont elle s'est adaptée à son environnement
(Selznick, 1957). Le projet de la théorie institutionnelle comprend deux orientations :
les effets des institutions d'un côté et le changement institutionnel de l'autre
(Jepperson, 1991). Aussi s'applique-t-elle uniquement à des unités d'analyse capables
d'adopter des comportements sociaux.
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En ce qui a trait aux influences des institutions sur les organisations, la théorie
institutionnelle exprime le fait que celles-là exercent des pressions en vue de
conformer à leurs normes, valeurs, croyances et schémas cognitifs les organisations
situées dans leur environnement. Cette conformation, condition nécessaire à la
légitimation, est mise en œuvre suivant trois mécanismes distincts : régulateur,
normatif et mimétique ou cognitif-culturel (DiMaggio et Powell, 1983) qui forment
les trois piliers de la théorie institutionnelle (Scott, 2001) représentés dans le tableau
ci-après.
Base de conformité
Base de l'ordre
Mécanismes
Logique
Indicateurs
Tableau 2 - Les trois piliers institutionnels
Réglementaire
Piliers
Normatif
Obéissance
Règles
Coercitif
Instrumentalité
Règles,
sanctions
Culturel-cognitif
Obligation sociale Compréhension partagée
lois,
Base de légitimité Légale
Attentes
réciproques
Normatif
Pertinence
Certification,
Accréditation
Morale
Schéma constitutif
Mimétique
Orthodoxie
Croyances communes et
logiques d'action
partagée
Compréhensible,
identifiable et
culturellement acceptée
Source : adapté de Scott (2001)
1.3.3.1 Pressions institutionnelles
a) Pressions réglementaires^
Il est universellement admis que les institutions contraignent et réglementent
le comportement individuel ou organisationnel. Selon Scott (2001), les processus de
réglementation sont essentiellement les règles et les activités de suivi et de sanction.
La mise en œuvre de ces processus implique donc de disposer de la capacité d'établir
' La description des trois piliers de l'institutionnalisme est tirée de Scott (2001, p. 54-57)
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des règles, de vérifier la conformité des tiers à ces règles et aussi la capacité
d'appliquer des sanctions en termes de récompenses ou de punitions. Les menaces ou
les incitatifs sont deux manières différentes d'exercer le pouvoir. Cependant, le cas le
plus général consiste en l'usage de l'autorité où la coercition est légitimée par un
cadre normatif qui tout en supportant le pouvoir en restreint l'exercice, c'est ce qui
explique que les pressions normatives et réglementaires peuvent mutuellement se
renforcer (Scott, 2001). Ces pressions réglementaires peuvent prendre la forme de
subvention de recherche, l'établissement de standards, etc. (King et ai, 1994)
b) Pressions normatives
On estime que les systèmes normatifs contraignent le comportement, mais du
même coup habilitent et facilitent l'action sociale. Ils confèrent des droits et des
responsabilités, des privilèges et des devoirs, libertés et obligations (Scott, 2001). Les
systèmes normatifs sont constitués de valeurs et de normes. Les valeurs renvoient à la
conception de ce qui est préféré ou désiré ainsi qu'à la constitution de standards par
rapport auxquels les comportements ou structures existants peuvent être évalués. Les
normes indiquent la manière dont les choses doivent être accomplies. Elles
définissent les moyens légitimes par lesquels on parvient à des buts conformes aux
valeurs (Scott, 2001). Tandis que certaines valeurs et normes sont applicables à tous
les membres d'une communauté, d'autres en revanche ne s'appliquent qu'à des rôles
c'est-à-dire des acteurs occupant des fonctions particulières (Scott, 2001). Les signes
de la présence d'un système nomiatif varient avec le niveau d'analyse. Par exemple,
des objectifs ou des contraintes personnelles peuvent être indicatifs de la présence
d'un système normatif lorsque le niveau d'analyse est l'organisation. Si en revanche
le niveau d'analyse est le secteur, les règles ou conventions promulguées par des
associations au niveau de celui-ci sont des indicateurs plus appropriés (Starr, 1982).
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c) Pressions culturelles-cognitives
Les sociologues et anthropologues du néo-institutionnalisme accordent une
place centrale aux conceptions partagées quant à la nature de la réalité sociale ainsi
qu'aux cadres de production de sens. Ces éléments culturels et cognitifs constituent
un ensemble de représentations symboliques intemalisées servant à médiatiser la
réponse de l'individu aux stimuli du monde externe. Ainsi, les symboles déterminent
l'action sociale en contribuant à façonner le sens que nous attribuons aux objets et
aux activités. En effet, selon le paradigme cognitif, les actions d'un individu sont
déterminées par la représentation interne qu'il fait du monde. Pour comprendre et
expliquer une action, il est donc nécessaire de prendre en compte autant les
conditions objectives de son environnement que l'interprétation subjective de
l'acteur. La locution culturel-cognitif exprime l'idée que les processus interprétatifs
internes des individus sont façonnés par leurs cadres culturels qui sont en fait des
systèmes symboliques externes formés des valeurs et croyances partagées. Ainsi, à la
différence des théoriciens normatifs qui expliquent le respect de l'ordre social par la
notion d'obligations sociales, les théoriciens culturalistes et cognitivistes mettent
l'accent sur les scripts associés à certains acteurs particuliers ce qui renvoie à la
notion de rôle. En résumé, l'action de l'individu sera fonction de son interprétation de
la situation en présence, mais cette interprétation est elle-même façonnée par le cadre
culturel externe.
Les pressions institutionnelles tendent à homogénéiser les comportements des
organisations d'un champ c'est-à-dire à les rendre isomorphes. L'isomorphisme
constitue un processus contraignant une entité d'une population à ressembler aux
autres entités exposées aux mêmes conditions environnementales. En effet, dans un
champ organisationnel hautement structuré, les efforts individuels pour composer
avec l'incertitude et les contraintes amènent les organisations à se ressembler du point
de vue de leur culture, de la structure et de leurs extrants (DiMaggio et Powell, 1983).
Le champ organisationnel produit un cadre réglementaire, culturel et cognitif qui sert
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de référence aux organisations qui en font partie. L'isomorphisme peut être coercitif,
normatif ou mimétique suivant la nature des pressions institutionnelles qui en sont à
l'origine.
1.3.3.2 Véhicules institutionnels
Les pressions institutionnelles, qu'elles soient normatives, réglementaires ou
culturelles et cognitives, sont transmises via des vecteurs ou véhicules institutionnels
dans lesquels elles sont encastrées (Jepperson, 1991). Scott (2001) en distingue quatre
types : les systèmes symboliques, les systèmes relationnels, les routines et les
artefacts.
Les systèmes symboliques comprennent les lois et les règlements au plan de la
réglementation, des attentes et des valeurs au plan normatif, et des catégories, types et
schémas au plan culturel et cognitif. Le degré d'institutionnalisation induite par les
systèmes symboliques est variable. Selon Swidler (1986), tandis qu'en période de
stabilité la culture supporte la continuité en organisant et ancrant les structures
d'action, en période de changement elle sert davantage de répertoire dans lequel les
acteurs viennent chercher des directives pour guider leur action (Scott, 2001).
Les systèmes relationnels comprennent les systèmes de pouvoir et de
gouvernance, les régimes et les systèmes d'autorité, et finalement l'isomorphisme
structurel et les identités. Les systèmes relationnels reposent sur des attentes associées
à des réseaux de positions sociales. Certains arrangements relationnels sont largement
partagés par de nombreuses organisations ce qui peut produire de l'isomorphisme ou
de l'équivalence structurels. Certaines formes en revanche, peuvent être spécifiques à
une organisation en ce qu'elles incorporent des systèmes de croyances localisées
créant par là une structure organisationnelle unique (Selznick, 1957). Les aspects des
structures relationnelles mis de l'avant dépendent de la nature des pressions
institutionnelles auxquelles la priorité est accordée. Par exemple, lorsque le point de
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vue culturel et cognitif a priorité, l'importance est mise sur l'isomorphisme structurel
(formes similaires). En revanche, lorsque la primauté est accordée aux points de vue
normatif et réglementaire, les systèmes de gouvernance deviennent les aspects les
plus importants.
Les routines au sens de comportement devenu habituel sont également
considérées comme des vecteurs servant à transmettre les pressions institutionnelles.
En effet, les premiers institutionnalistes privilégient les activités structurées telles les
routines, les procédures d'opérations comme véhicule central de
l'institutionnalisation. Ces éléments en effet représentent des pattems d'activités qui
en encapsulant les connaissances individuelles et organisationnelles assurent la
stabilité et la performance des organisations (March et Simon, 1958; Nelson et
Winter, 1982). D'ailleurs, Jepperson (1991, p. 149) définit les institutions comme
<< socially constructed, routine-reproduced, program or rule systems>>.
Les artefacts incluent aujourd'hui des technologies complexes comportant des
dimensions matérielles et virtuelles. Le fait par certains chercheurs de reconnaître
qu'ils sont socialement construits met en évidence que les artefacts peuvent
incorporer un certain nombre de schèmes normatifs et culturels. En tant que tels, les
artefacts peuvent servir de vecteurs de transmission des pressions institutionnelles.
Comme de fait, les associations commerciales et professionnelles établissent souvent
les standards relatifs à certaines technologies, et le design et la construction de
certains artefacts sont contrôlés par des instances de réglementation.
1.3.3.3 Légitimité organisationnelle
L'acceptabilité et la crédibilité sont, en plus des ressources matérielles et
informationnelles, deux éléments nécessaires à la survie d'une organisation dans un
environnement (Scott et al., 2000). Ces deux éléments représentent les deux éléments
constitutifs de la légitimité.
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La légitimité désigne << une perception ou une supposition généralisée selon
laquelle les actions d'une entité sont désirables, justes et appropriées en regard d'un
système socialement construit de normes, de valeurs, de croyances et de définitions))
(Suchman, 1995, p. 574).
Cette définition intègre les dimensions cognitives et évaluatives de la
légitimité. D'un point de vue évaluatif, la légitimation désigne le processus par lequel
une organisation Justifie à une autre organisation ou à un système supérieur son droit
à l'existence (Suchman, 1995). Sur le plan cognitif, la légitimité peut désigner la
congruence entre les valeurs sociales associées aux activités de l'organisation et les
normes de comportement acceptables du point de vue du système social (Dowling et
Pfeffer, 1975) ou encore la congruence entre l'organisation et son environnement
culturel (Meyer et Scott, 1983).
La définition de Suchman (1995) non seulement intègre les points de vue
évaluatif et cognitif de la légitimité, mais encore souligne le fait qu'il s'agit d'une
appréciation sociale de la part du public {collective audience). Partant de cette
définition, la légitimité est essentiellement conférée par le système social
d'appartenance. Cette audience, composée de groupes homogènes d'observateurs
externes, décide sur la base de critères culturels et évaluatifs de la légitimité qu'ils
accordent à une organisation. Suivant la dynamique comportementale privilégiée,
Suchman (1995) distingue dans la littérature trois grands types de légitimité :
1) La légitimité pragmatique repose sur les notions d'intérêt et bien-être du
public immédiat de l'organisation. Ainsi, le public aura tendance à supporter
l'organisation parce que, de son point de vue, celle-ci se préoccupe de son
intérêt.
2) La légitimité morale réfère à une évaluation normative de l'organisation et de
ses activités. Contrairement à la légitimité pragmatique, la légitimité morale
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ne repose pas sur le caractère favorable de telle ou telle activité à l'évaluateur,
mais plutôt sur le fait que cette activité est la bonne chose à faire ou non.
Cette appréciation porte généralement soit sur l'évaluation des résultats et de
leurs conséquences, soit sur celle des techniques et procédures, soit finalement
celle des catégories et des structures. Dans le premier cas, on parle de
légitimité de conséquences, dans le deuxième cas de légitimité procédurale et
dans le dernier cas de légitimité structurelle.
3) La légitimité cognitive repose sur la cognition et non sur le calcul des intérêts
ou sur les évaluations. Dans cette perspective, la légitimité est tributaire de la
manière dont le public interprète les comportements de l'organisation. La
légitimité cognitive requiert donc l'existence de modèles culturels chargés de
fournir des explications plausibles de l'organisation et de ses agissements. Ces
explications cependant doivent être cohérentes avec les systèmes de croyances
et l'expérience vécue par le public dans sa vie de tous les jours.
Il importe de souligner que le concept de légitimité possède deux versants.
Un versant institutionnel dont l'essentiel vient d'être exposé et un versant stratégique
de nature plus instrumentale. Ce dernier de nature plus instrumentale a été développé
dans le cadre de la théorie de la dépendance des ressources (Pfeffer et Salancik,
1978). Si les deux perspectives reconnaissent que la légitimité permet de démontrer la
valeur sociale d'une organisation et de mobiliser les ressources en sa faveur, le
versant stratégique se préoccupe principalement des conditions qui favorisent cette
mobilisation.
1.3.3.4 Réponses stratégiques aux pressions institutionnelles
La conformité n'est pas l'unique réponse que les organisations apportent aux
pressions auxquelles elles sont soumises de la part des agents institutionnels. Oliver
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(1991) affitme que dépendant de la nature de ces pressions, les réponses
organisationnelles peuvent varier de la conformité à la résistance, d'une posture
passive à une posture active, de la préconscience au contrôle, etc.
Exploitant autant les divergences que les convergences entre la théorie
institutionnelle et celle de la dépendance des ressources, Oliver (1991) établit une
typologie constituée de cinq réponses stratégiques des organisations aux processus
institutionnels : l'acquiescement, le compromis, l'évitement, la défiance et la
manipulation. Ces stratégies sont présentées ci-après par ordre croissant de résistance
organisationnelle.
L'acquiescement désigne le fait par l'organisation de se conformer de manière
délibérée aux pressions institutionnelles, convaincue qu'il est dans ses intérêts de se
comporter comme tel. L'acquiescement peut revêtir plusieurs formes comme :
l'habitude qui désigne l'adhésion inconsciente à un ensemble de règles et de valeurs
prises pour acquis, / 'imitation qui correspond au fait de mimer de manière consciente
ou inconsciente certains modèles institutionnels, la conformation qui exprime
l'obéissance délibérée à certaines normes, valeurs ou exigences institutionnelles.
Les organisations tendent à recourir au compromis lorsqu'elles font face à des
demandes institutionnelles conflictuelles ou incohérentes avec leurs propres objectifs.
Trois tactiques sont généralement utilisées pour mettre en œuvre cette stratégie :
l'équilibrage, la pacification et la négociation. Par l'équilibrage, l'organisation
apparie les intérêts des parties prenantes aux siens; par la pacification elle se
conforme en partie aux attentes des institutions, enfin par la négociation
l'organisation tente de satisfaire de manière exacte et sans plus aux attentes et
demandes d'une partie externe.
Par la stratégie d'évitement, l'organisation tente d'éluder le besoin de se
conformer aux pressions institutionnelles. Les tactiques de mise en œuvre sont : la
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dissimulation par laquelle l'organisation feint de se conformer en mettant de l'avant
certains rituels ou en adoptant de manière symbolique certaines normes
institutionnelles; le découpage qui est le moyen par lequel l'organisation parvient à
réduire le besoin d'être inspectée en isolant les activités opérationnelles de
l'environnement organisationnel; finalement, la fuite selon laquelle l'organisation
choisit soit d'abandonner le domaine ou de modifier ses activités, ses objectifs afin de
soustraire à l'exigence de se conformer aux pressions institutionnelles.
La stratégie de défi consiste au refus total de se conformer aux pressions. Elle
est adoptée lorsque d'une part, il existe des divergences énormes entre les valeurs
prônées par l'environnement institutionnel et les intérêts de l'organisation et que
d'autre part, les coûts associés à un tel comportement sont faibles. Trois tactiques
servent à mettre en œuvre cette stratégie : la sourde oreille par laquelle l'organisation
ignore les règles et valeurs institutionnelles; l'affrontement par lequel l'organisation
conteste les normes et les règles collectives en mettant de l'avant sa propre rationalité
et sa probité; l'attaque par laquelle l'organisation tend à dénoncer avec véhémence
les valeurs prônées par les institutions.
Finalement, la stratégie de manipulation représente la forme la plus active de
résistance aux pressions institutionnelles. Elle vise, en effet, à coopter, influencer ou
contrôler les évaluations et les pressions exercées par les institutions. Dans le 1" cas,
la tactique revient à amener un membre de l'institution à se joindre à l'organisation
ou à son comité de direction. Par cette tactique, l'organisation cherche à neutraliser
l'opposition institutionnelle et à renforcer sa légitimité. Dans le 2^ cas, l'organisation
tente d'influencer soit les valeurs et croyances institutionnelles, soit les définitions et
critères de pratiques et performances acceptables. Dans le dernier cas, l'organisation
tente d'exercer un pouvoir ou une certaine domination sur les entités chargées
d'exercer les pressions institutionnelles.
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1.3.3.5 Niveaux d'analyse : champ organisationnel
L'analyse d'un phénomène social par le biais de la théorie institutionnelle
"peut s'opérer au niveau du système mondial, de la société, du champ organisationnel
ou d'un sous-système organisationnel suivant que l'on s'intéresse à un micro ou
macrophénomène (Scott, 2001). Autrement dit, l'envergure du phénomène en termes
de temps, d'espace et de nombre de personnes affectées est la variable déterminante
du niveau d'analyse.
Dans le cadre de la théorie institutionnelle, le niveau d'analyse le moins
reconnu et pourtant le plus pertinent est le champ organisationnel (Scott, 2001).
Cette notion renvoie, d'une part, à une population d'organisations opérant dans un
même domaine offrant des produits et services présentant certaines similarités et,
d'autre part, à différentes autres organisations qui influencent de manière critique la
performance des premières comme c'est le cas pour les fournisseurs, les bailleurs de
fonds et même les compétiteurs (Scott, 2001 p. 83).
Selon Scott (2001), la notion de champ organisationnel approfondit celle
d'environnement puisqu'elle nous rappelle que l'environnement des organisations
n'est pas un ensemble aléatoire de ressources et de schémas, qu'il ne s'agit pas non
plus d'un construit avec des dimensions sans substances, mais plutôt que
l'environnement est un espace organisé. Pour étudier un phénomène à ce niveau
d'analyse, il est donc nécessaire d'en identifier les caractéristiques ainsi que les
facteurs déterminants de celles-ci. À cet égard, Scott (2001) propose de toujours
considérer les quatre caractéristiques suivantes d'un champ organisationnel : les
frontières, les logiques, la gouvernance et la structuration.
La notion de frontières exprime l'idée que le champ est délimité par la
présence de cadres culturels et cognitifs ou normatifs ou encore par celle d'un
système commun de réglementation (Scott, 2001). Souvent ces frontières sont
explicitées en mettant l'accent sur le rôle des institutions globales telles les états-
63
nations, les groupes professionnels. Plus récemment, d'autres chercheurs (Lant et
Baum, 1995; Porac et Thomas, 1990; Abrahamson et Fombrun, 1994) se sont
intéressés au rôle des microprocessus sur les macrophénomènes tels les frontières des
champs. Selon certaines études, le processus de délimitation est fortement tributaire
des convergences, des perceptions et des croyances des managers. On peut
légitimement supposer que ces études, en mettant trop l'accent sur les similitudes
entre les organisations, peuvent ignorer le rôle joué par les organisations distinctes de
celles de la population focale comme les partenaires ou celles chargées des
réglementations.
Les logiques du champ désignent les systèmes de croyances et les pratiques
connexes qui prédominent dans un champ organisationnel. Ces logiques tiennent lieu
de directives quant à la manière dont les membres d'un champ doivent conduire leurs
affaires (Friedland et Alford 1991, cité dans Scott, 2001). Ces logiques varient
suivant un certain nombre de dimensions dont le contenu, le degré de parution, le
degré de liaison et le caractère exclusif (Scott, 1994). La diversité des logiques
présentes dans un champ dépend en partie de la force et de l'unité des membres
dominants comme les associations professionnelles. A titre d'exemple, Scott, Ruel,
Mendel et Caronna (2000) soulignent que le déclin du taux d'adhésion à
l'Association Médicale américaine dans les années 1960 aux États-Unis est une
conséquence directe de la montée en puissance des associations de spécialistes. Le
degré de liaison indique dans quelle mesure les systèmes de croyances sont connectés
horizontalement à d'autres systèmes de croyances. Finalement, le caractère exclusif
ou non de leur logique dominante sert à différencier les champs organisationnels
entre eux. Le contenu réfère à la manière dont les systèmes de croyances sont
compris et interprétés par les membres du champ. La pénétration indique les
différents niveaux du champ influencés par le phénomène.
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La gouvernance renvoie aux ;
Arrangements par lesquels au niveau du champ organisationnel le
pouvoir et l'autorité sont exercés, impliquant de manière variée, des
systèmes formels et informels, des entités publiques et privées, des
mécanismes réglementaires et normatifs (Scott et al, 2000 p. 172).
Certaines études ont trouvé que les structures de gouvernance varient avec les
secteurs allant de mécanismes spontanés comme l'équilibre des marchés à d'autres
plus réfléchis comme les alliances et les réseaux. Ces études mettent en évidence le
fait que la structure de gouvernance et les mécanismes qui lui sont associés sont des
caractéristiques distinctives d'un champ.
La notion de structuration du champ donne lieu à deux interprétations. Alors
que pour Giddens (2005/1987) la structuration évoque l'idée de l'interdépendance
entre les activités sociales et les structures, pour DiMaggio et Powell (1983), ce
concept exprime le degré d'interaction entre les membres du champ et la nature de la
structure interorganisationnelle se mettant en place dans le champ. Parmi les
indicateurs de la structuration d'un champ, on peut citer : l'importance du volume
d'information induit par les interactions entre les organisations, l'émergence de
structure de domination et des structures de coalition au niveau interorganisationnel
(DiMaggio et Powell, 1983). À ces indicateurs, on peut ajouter le degré d'entente sur
les logiques régissant les activités du champ, l'isomorphisme accru des formes
structurelles des populations du champ, des frontières de plus en plus clairement
délimitées, etc. (Scott, 2001; Scott et al, 2000).
1.3.3.6 Théorie institutionnelle et la recherche en systèmes d'information
De plus en plus de recherches utilisent la théorie institutionnelle pour étudier
des phénomènes reliés à l'innovation technologique et au développement,
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l'implantation, la diffusion, l'adoption et l'utilisation des systèmes d'information.
Nous présentons brièvement ci-après quelques-unes des études pertinentes.
En ce qui a trait au développement des systèmes d'information, il a été trouvé
que les institutions sociales jouent un rôle symbolique dans le contrôle des décisions
(Nicolaou, 1999). Selon cet auteur, les mécanismes d'isomorphisme coercitif,
normatif et culturel-cognitif agissent comme des forces sociales qui contribuent à
rendre homogènes les systèmes d'information des organisations. Il a aussi montré que
trois conditions contribuent à modérer les effets des pressions institutionnelles à
savoir ; la dépendance envers des institutions ayant le contrôle des ressources de
l'organisation; des critères de performance peu clairs en ce qui a trait au
développement du système et finalement les pattems d'interaction entre les différents
acteurs lors du développement. La prise en compte de ces conditions permettrait de
comprendre que le contrôle social diffère grandement suivant que les influences
majeures sur le processus de développement viennent de l'intérieur ou sont exercées
par des institutions externes. Ainsi, selon l'auteur l'analyse du rôle symbolique des
forces institutionnelles dans le développement des systèmes d'information sert à
évaluer non seulement l'efficacité des systèmes, mais encore dans quelle mesure
l'intervention des gestionnaires est appropriée.
Par ailleurs, l'application de la théorie institutionnelle à l'étude de l'adoption
et l'implantation d'un système d'information dans une organisation de santé ont
montré que comparativement à des facteurs d'ordre instrumental comme l'efficience
et la productivité, l'idéologie de la profession influence de manière prépondérante le
processus d'informatisation des activités opérationnelles dans de telles organisations
(Prasad et Prasad, 1994). Leur étude montre non seulement comment l'idéologie de la
profession atteint le statut d'institution, mais également comment celle-ci parvient à
faciliter un climat favorable envers le système ainsi que l'engagement envers le projet
d'informatisation. De même, Christiaanse et Huigen (1997) utilisant la théorie
institutionnelle pour l'analyse de deux systèmes d'information interorganisationnels
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dans deux environnements différents ont montré que l'implantation d'un système
d'information est un processus social et politique dans lequel interviennent des
réseaux d'acteurs. Ceux-ci n'agissent pas dans le vide, car leurs interactions subissent
l'influence des contextes institutionnels dans lesquels ils se trouvent. Aussi est-il
nécessaire selon ces auteurs, lors d'une implantation de systèmes, de tenir compte des
biais culturels, de l'ordre structurel source des mécanismes de coordination, ainsi que
des forces qui propulsent l'innovation.
Cannon et Woszczynski (2002) utilisant la théorie institutionnelle sont
parvenus, d'une part, à expliquer les difficultés qu'ont eu des firmes à reconnaître et
à réagir au problème que posait aux technologies de l'information le passage à l'an
2000 et, d'autre part, à comprendre les pressions auxquelles elles étaient soumises par
les membres de leur champ organisationnel conscients du phénomène.
En ce qui concerne la diffusion des systèmes d'information, Damsgaard et
Lyytinen (2001) ont appliqué la théorie institutionnelle à l'étude de la diffusion d'un
système interorganisationnel pour l'échange électronique de données (EDI). Ils
reconnaissent le rôle vital des institutions dans la diffusion des systèmes mettant en
communication plusieurs organisations, créant des réseaux d'extemalités, nécessitant
des infrastructures technologiques et reposant sur des standards. Leur étude a mis en
évidence la manière dont des institutions intermédiaires comme les associations
industrielles modèlent la trajectoire de la diffusion de l'EDI. Dans la même veine,
Kshetri et Dholakia (2005) ont analysé sur la base de la théorie institutionnelle
comment des forces complexes et conflictuelles modèlent la diffusion de l'Internet et
du commerce électronique en Asie du Sud. Utilisant les trois piliers institutionnels, ils
ont identifié autant les éléments qui facilitent que ceux qui inhibent la diffusion de
l'Internet. Leur étude montre comment des institutions de nature réglementaire,
normative et cognitive comme les lois, les relations, la culture et les habitudes ont
modelé les pattems de diffusion de l'Internet et du commerce électronique dans cette
région.
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En ce qui a trait au phénomène qui nous intéresse, à savoir l'assimilation,
Purvis et al. (2001) ont analysé l'influence des forces institutionnelles dans la vitesse
d'assimilation des systèmes d'informations complexes telles les plateformes de
connaissances. Le système est assimilé dans la mesure où son usage se répand au
point de faire partie intégrante des projets ou des processus opérationnels de
l'organisation. Leur étude montre qu'il est nécessaire dans le cas de systèmes
d'information intrusifs d'identifier à quel niveau de l'organisation le système sera
utilisé afin d'entamer des médiations susceptibles de lever l'inertie des forces
institutionnelles en place. De manière cohérente à l'étude de Purvis et ses collègues,
Chatterjee et al. (2002), exploitant la théorie institutionnelle, ont montré que le
parrainage de la haute direction, le rationnel de la stratégie d'investissement et
l'étendue de la coordination sont les trois facteurs qui permettent d'atteindre un
niveau d'assimilation élevé des plateformes Web dans les organisations.
En ce qui concerne l'innovation en systèmes et technologies de l'information,
deux travaux majeurs méritent d'être soulignés d'une manière spéciale. D'abord celui
de King, Gurbaxani, Kraemer, McFarlan, Raman et Yap (1994) sur les facteurs
institutionnels de l'innovation en technologie de l'information (TI) et celui de
Swanson et Ramiller (1997) sur la vision organisante comme mécanisme
institutionnel d'adoption et de diffusion de l'innovation en technologie de
l'information (TI).
Le travail de King et al. (1994) exprime le fait que les perspectives
intellectuelles sur l'innovation issues de la théorie de l'économie néo-classique et de
celle des organisations sont inappropriées pour expliquer la dynamique réelle des
innovations dans le domaine des TI. Par conséquent, selon ces auteurs, l'histoire de
l'économie et le néo-institutionnalisme sociologique offrent une perspective plus
large pour comprendre le rôle des institutions dans l'innovation en TI. Finalement,
l'intervention institutionnelle est à appréhender à la croisée des pouvoirs de
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réglementation et d'influence des institutions et des idéologies associées aux modèles
"push-pull " de l'innovation.
Selon ces auteurs, l'explication de l'écart observé entre la clarté des objectifs
en matière d'innovation en TI tels qu'ils sont articulés dans les programmes des
agences gouvernementales et celle des politiques publiques dans ce domaine réside
dans l'absence d'une prise en compte par la recherche des facteurs institutionnels qui
modèlent l'innovation en général et l'innovation en TI en particulier. En combinant
l'influence et la réglementation aux modèles push-pull de l'innovation, les auteurs ont
établi une typologie de l'action institutionnelle:
1. la construction de connaissance qui vise à mettre en place la base de la
connaissance scientifique et technique nécessaire à la production et à
l'exploitation de l'innovation;
2. le déploiement de la connaissance dont l'objectif est de stimuler la
dissémination des nouvelles connaissances sous quelque forme que ce soit. Il
constitue le fondement de l'intervention institutionnelle pour stimuler
l'innovation;
3. les subventions réfèrent aux activités institutionnelles visant à produire une
innovation déterminée;
4. la mobilisation par laquelle les institutions encouragent différents acteurs et
organisations à percevoir d'une manière particulière une innovation;
5. l'établissement de standard qui constitue une forme de réglementation
ayant pour but de restreindre les options des acteurs et des organisations au
regard des objectifs sociaux ou institutionnels;
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6. les directives qui reviennent à recommander la production et l'utilisation
d'une innovation ou encore à s'engager dans des activités qui en facilitent de
manière spécifique la production et l'utilisation.
Ces six catégories d'actions sont nécessaires à la diffusion d'une innovation et
représentent différentes formes sous lesquelles l'intervention institutionnelle peut être
analysée.
Swanson et Ramiller (1997) proposent un point de vue institutionnel
particulier de la manière dont les technologies à la base des systèmes d'information
sont adoptées et diffusées entre organisations. Alors que des recherches stipulent
qu'aux premiers stades d'une innovation, son adoption relève d'un choix rationnel et
que plus tard celle-ci participe d'un processus d'institutionnalisation, Swanson et
Ramiller (1997) soutiennent que les processus institutionnels sont enjeu dès le début
de la diffusion de l'innovation. En ce sens, le choix rationnel, s'il en est un, est fait
dans le contexte et par référence à ces processus institutionnels qui contribuent de
manière cruciale à réduire l'incertitude entourant l'innovation et rendant ainsi
possible un choix informé. En fait, dès le début de la diffusion d'une innovation dans
un champ organisationnel, un réseau d'acteurs hétérogènes avec des intérêts
divergents dans cette innovation crée et emploie une vision organisante qui a une
incidence sur le développement et la diffusion de celle-ci. La vision organisante
permet donc aux membres de la communauté de faire du sens de l'innovation en
proposant un discours qui formule à quoi devrait servir l'innovation, la manière dont
elle fonctionne, les bénéfices que l'on peut en tirer, les changements organisationnels
dont elle est porteuse et finalement la manière dont elle devrait être implantée. En ce
sens, la représentation que se fait une organisation d'une innovation technologique
participe d'un effort collectif de production de sens par les organisations membres du
champ. Dit autrement, le sens auquel parviennent les membres d'une organisation
intéressée à adopter l'innovation résulte de la recherche, de l'évaluation et de
l'interprétation des sens publicisés par d'autres. Il va de soi que chaque organisation
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doit intégrer son histoire, ses besoins et ses capacités dans l'effort de production de
sens de l'innovation eu égard à sa situation propre. L'ensemble des ressources
conceptuelles des différentes organisations de la communauté s'intègre les unes aux
autres sous une forme relativement cohérente pour former la vision organisante c'est-
à-dire : « a focal community idea for the application of information technology in
organizations >> (Swanson et Ramiller, 1997 p.460). In fine, la vision organisante
matérialise l'effort de la communauté pour se doter d'une représentation commune,
d'une sorte de théorie publique expliquant l'existence et la raison d'être de
l'innovation en relation au contexte social, technique et économique. Elle contribue à
réduire les incertitudes relatives à la nature de l'innovation, ses effets probables et les
réponses organisationnelles alternatives. 11 s'agit d'une construction interprétative et
rhétorique modelée par de multiples forces institutionnelles qu'elle contribue à
modeler à son tour :
1) La vision est d'abord produite et maintenue via le discours issu des
interactions entre les différentes parties constituant la communauté. Les
journaux commerciaux, les réunions, les conférences, les ateliers et sessions
de formation entre autres choses servent de lieux à ces interactions.
2) Ensuite, par l'interaction, une impulsion particulière est donnée à la vision
puisque celle-ci rend explicites les liens existant entre les parties et la vision
d'une part et, entre les parties elles-mêmes, d'autre part (Firth et Lawrence,
2006).
3) Le management et en particulier la sous-culture des praticiens des systèmes
d'information fournissent un bagage de ressources culturelles et linguistiques
qui rendent le discours intelligible entre les parties.
4) En se reliant à une problématique d'affaires, la vision rend cette dernière
pertinente et d'actualité dans un univers économique matériel.
71
5) La production de la vision est aussi tributaire de la technologie que l'on
cherche à exploiter ainsi que de ses capacités.
6) Finalement, la vision se forme et se reforme au gré de l'interprétation de
l'adoption et de la diffusion de l'innovation.
La vision organisante joue trois fonctions à savoir faciliter l'interprétation, la
légitimation et la mobilisation de l'innovation.
1) L'interprétation : lorsqu'une innovation émerge, elle n'est pas nécessairement
captée et comprise, car ses composantes et ses implications ne sont pas
suffisamment articulées. La vision organisante intervient à ce moment pour
coder les différentes interprétations et parvenir à donner une cohérence
institutionnelle aux initiatives qui autrement seraient vues peu pertinentes ou
relevant d'idiosyncrasies organisationnelles. Elle peut aussi servir à attirer
l'attention sur la rupture induite par l'innovation et de ce fait fomenter des
discussions qui peuvent éventuellement conduire au développement d'une
vision commune.
2) La légitimation : au cours de cette étape, des questions relatives au pourquoi
de l'adoption de l'innovation sont posées. Le rationnel de l'adoption est
construit sur la base d'affirmations relatives autant en termes de la validité
technique et fonctionnelle de l'innovation qu'en termes de considérations
relatives à la réputation et à l'autorité de ceux qui en font la promotion, d'une
part, et à l'identité de ceux qui la mettent œuvre, d'autre part. L'ensemble de
ces éléments est véhiculé par la vision organisante.
3) La mobilisation : celle-ci englobe toutes les activités servant à activer, motiver
et structurer les forces de natures diverses qui émergent afin de supporter la
réalisation de l'innovation. En facilitant les échanges et en attirant les
ressources, la vision organisante active et modèle le marché. En proposant des
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images du futur, la vision organisante définit un répertoire d'opportunités qui
à leur tour définissent un réseau de rôles et relations nécessaires à la mise en
application de l'innovation.
En résumé, le domaine d'affaires, la vision du monde des praticiens des
systèmes d'information, la technologie de base, les processus d'adoption et de
diffusion de l'innovation fournissent au discours constitutif de la vision organisante
son contenu, sa structure, sa motivation et son orientation.
L'efficacité avec laquelle la vision organisante joue ces trois fonctions est
variable dans le temps, ce qui fait dire qu'elle a une carrière (Ramiller et Swanson,
2003). La vision organisante est semblable à un ballon d'air chaud qui peut monter et
descendre en fonction de l'enthousiasme des participants, mais aussi des processus
matériels qui en sont à la base (Swanson et Ramiller, 1997). Au cours de leurs
carrières, les visions organisantes varient en visibilité, proéminence et influence. La
proéminence est le fruit du niveau d'attention investie par la communauté dans la
vision. Par sa proéminence, la vision attire non seulement les curieux, mais également
les adeptes potentiels ainsi que les vendeurs et consultants en quête d'opportunités et
d'expertise (Ramiller et Swanson, 2003). La vision ainsi lancée continuera son
ascension jusqu'à ce qu'elle perde sa ferveur ou tombe en disgrâce (Swanson et
Ramiller, 1997, p. 463).
Le cycle (ascension et descente) de la vision organisante n'est pas seulement
fonction de la ferveur du discours, mais également de la jeunesse ou de la maturité de
la vision. Ainsi, une vision trop jeune peut ne pas prendre son envol tandis qu'une
vision arrivée à maturité peut faire face au déclin. Au terme de leur étude, Ramiller et
Swanson (2003) ont trouvé que la réception d'une vision organisante est fonction de
son intelligibilité (interpretability), sa plausibilité, son importance en termes de
capacité d'influence, son caractère distinctif.
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Le modèle de la vision organisante a fait école et un certain nombre d'auteurs
l'ont utilisé avec succès. Par exemple, Firth et Lawrence (2006) ont utilisé ce modèle
pour souligner la multitude de facteurs externes à l'organisation qui influencent
l'adoption des systèmes de gestion de la relation client (CRM). Ils en sont venus à la
conclusion que les gestionnaires ne décident pas dans le vide lorsqu'ils envisagent
d'adopter un tel système, mais qu'ils sont influencés par le discours ambiant
concernant les CRM. De même. Carton et al. (2003) ont utilisé le modèle de la vision
organisante pour étudier les discours autorisés et les modes en matière de systèmes
d'information à partir de deux journaux français sur la période 1999-2003.
En dépit de sa richesse, la théorie institutionnelle n'explique pas tout. En
particulier, elle ne nous permet pas de rendre compte de l'influence des acteurs et
moins encore de celle des systèmes d'information préexistants dans l'organisation. A
cette fin, il nous semble nécessaire de mobiliser également la théorie de la
structuration.
1.3.4 Théorie de la structuration
La théorie de la structuration (TS) constitue une tentative de la part de
Giddens (2005) de contourner la division qui sépare le champ des sciences sociales
en deux camps. D'un côté, les tenants de la phénoménologie et de l'herméneutique
qui considèrent que les phénomènes sociaux sont le fruit des actions humaines et, de
l'autre, les tenants du structuralisme pour qui ces phénomènes sont plutôt le résultat
de structures sociales objectives. Ainsi, la TS se positionne comme une méta-théorie
qui intègre les dimensions subjectives et objectives de la réalité sociale (Pozzebon et
Pinsonneault, 2000). Les concepts centraux de la théorie de la structuration sont le
structurel, la dualité du structurel et le système (Giddens, 2005 p. 65). La TS propose
de comprendre la réalité en termes de la structure sociale et de l'interaction humaine
qui la sous-tendent (Flynn et Hussain, 2001) assumant par là une dualité de structure
et d'action (Pozzebon et Pinsonneault, 2000). Donc, la TS reconnaît que les actions
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humaines sont tributaires des structures, mais que ces dernières sont le fruit d'actions
antérieures. Ceci met de l'avant la capacité des acteurs à produire et à reproduire les
structures. Celles-ci sont virtuelles et existent dans la tête des agents sous forme de
traces mnésiques et se manifestent au travers des propriétés structurelles des systèmes
sociaux qui eux existent en dehors des agents. Les propriétés structurelles désignent
les règles et les ressources que les agents utilisent pour accomplir leurs actions de
tous les jours. Les structures constituent la dimension paradigmatique des relations,
c'est-à-dire << [....] Un ordre virtuel de modes de structuration engagés de façon
récursive dans la reproduction des pratiques)) (Giddens, 2005, p. 65). Le système
quant à lui constitue la dimension syntagmatique qui << fait référence au
développement, dans l'espace-temps, de modèles régularisés de relations sociales qui
engagent la reproduction de pratiques spatiotemporellement situées )) (Giddens,
2005, p. 65).
Un autre élément central de la théorie de la structuration est la reconnaissance
que les acteurs sociaux sont compétents et réflexifs. La notion de compétence
renvoie au fait que les acteurs possèdent les connaissances relatives à leurs actions et
à celles d'autrui. Cette compétence selon Giddens (2005) s'exprime par la conscience
pratique ou discursive. La réflexivité quant à elle renvoie à l'idée que les acteurs,
alors qu'ils entreprennent des actions, ont la capacité de comprendre ce qu'ils font.
Cependant, par le modèle de stratification des agents, Giddens montre que la
réflexivité de la compétence des agents est toujours limitée par certains facteurs dont
la nature située de l'action, la difficulté d'articuler la connaissance tacite, les
motivations inconscientes des agents et les conséquences non intentionnelles et non
reconnues de l'action.
Giddens articule la dualité du structurel autour de trois concepts : la structure,
l'interaction et les modalités. Chacun de ces concepts se décline en trois dimensions.
Les trois dimensions de la structure étant : la signification, la légitimation et la
domination. Les trois modalités sont les schèmes interprétatifs, les moyens et les
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normes. Les trois formes d'interaction sont la communication, le pouvoir et les
sanctions. Les modalités font le pont entre le mode d'interaction et la forme
structurelle qui lui correspond.
Les structures de signification désignent celles par lesquelles le système
parvient à produire du sens. Les individus s'y réfèrent pour savoir quel comportement
adopter dans des contextes qui leur sont nouveaux. En effet, lorsque les agents
sociaux communiquent entre eux ils recourent à des schèmes interprétatifs tels les
stocks de connaissances pour donner du sens à leurs propres actions et à celles
d'autrui.
Les structures de domination renvoient aux asymétries de ressources. Elles
servent à réglementer les actions et comportements individuels. Les agents y prennent
appui pour exercer leur pouvoir. À l'occasion des interactions, les agents tentent de
mobiliser le pouvoir par des moyens divers telle leur capacité d'allocation des
ressources matérielles humaines ou financières afin de produire ou reproduire les
structures de domination comme les hiérarchies, les procédures, etc.
Les structures de légitimation sont celles par lesquelles les institutions
valident qu'un comportement déterminé est approprié et conforme aux normes et
valeurs de l'organisation ou du système social. Au cours de leurs interactions, les
agents contrôlent et sanctionnent leurs actions ainsi que celles d'autrui en faisant
référence à ces normes et valeurs.
1.3.4.1 Théorie de la structuration dans la recherche en SI
De nombreux chercheurs dans le domaine des systèmes d information ont
tenté d'exploiter les idées de Giddens pour analyser des phénomènes aussi variés que
le développement, l'implantation et l'utilisation des systèmes d'information. A titre
d'exemple, Barley (1986) utilise la théorie de la structuration pour élaborer un
modèle séquentiel du processus de structuration qui permettrait de rendre compte des
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dynamiques sociales induites par la technologie. À partir de ce modèle, il a pu décrire
comment une même technologie implantée dans deux milieux hospitaliers conduisit à
deux organisations sociales distinctes. Une préoccupation majeure dans les travaux de
Barley (1986, 1990) consiste à relier institutions et actions. Ce mécanisme de liaison
est assuré soutient-il par les scripts qui désignent des pattems d'interactions
récurrents qui rendent observables les rôles des acteurs via leurs comportements
(Schank et Abelson, 1977). En effet, l'implantation des tomographes dans deux
hôpitaux américains a modifié les pattems d'interaction entre les radiologues et les
techniciens en radiologie ce qui a eu pour conséquence de modifier la structure
organisationnelle dans ces deux hôpitaux. Selon Barley, la technologie n'a pas
contraint ni produit directement le changement de structure, mais elle a plutôt servi
d'élément déclencheur en agissant sur les pattems d'interaction entre les deux
groupes professionnels. Plus tard, Barley (1990) étendit cette étude pour mettre en
évidence que les attributs matériels des technologies ont une incidence directe sur les
organisations sociales médiatisant les effets structurels de la technologie. D'autres
chercheurs (Tyre et Orlikowski, 1994; Rice et Gattiker, 1999; Karsten, 1995;
Montalegre, 1997) ont étudié par la théorie de la structuration l'implantation et
l'utilisation des systèmes d'information en s'intéressant notamment à la manière dont
ceux-ci sont structurés par les utilisateurs et d'autres agents sociaux dans le contexte
d'utilisation ainsi que la manière dont les systèmes d'information sont finalement
utilisés. Toutefois, la TS dans la recherche en SI va au-delà de la simple
reconnaissance que les propriétés structurelles des technologies de l'information
contraignent tout autant qu'elles habilitent l'action humaine. Elle offre aux
chercheurs un cadre théorique qui leur permet de comprendre comment les
interactions entre les utilisateurs et la technologie évoluent dans le temps, quelles sont
les implications de telles interactions et comment on peut composer avec elles
(Pozzebon et Pinsonneault, 2005). En fait, la TS a conduit à deux grands
développements dans la recherche en systèmes d'information. Une première
perspective qui exploite la notion de la dualité du structurel pour établir le principe de
la dualité de la technologie (Orlikowski, 1992; 2000) et une seconde qui explique les
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processus par lesquels les systèmes d'information sont adaptés (DeSanctis et Poole,
1994).
1.3.4.2 Modèle de la dualité de la technologie
Sur la base du concept de dualité du structurel, Orlikowski (1992) a élaboré
un modèle structurationniste de la technologie. Ce modèle constitue une tentative de
concilier la dichotomie entre le déterminisme social et le déterminisme
technologique. Le premier soutient que la technologie est le produit de l'action
humaine alors que le second soutient que la technologie façonne l'action humaine.
Notons qu'Orlikowski (2000) a depuis modifié son point de vue relatif à la nature de
la technologie afin de mieux rendre compte la notion de structure de Giddens. Elle
considère désormais la technologie non plus comme des artefacts dans lesquels des
structures sont inscrites mais plutôt comme des artefacts avec des propriétés
matérielles et symboliques.
Le modèle repose sur deux fondements conceptuels, à savoir, la dualité et la
flexibilité interprétative de la technologie.
La dualité de la technologie soutient que celle-ci est non seulement créée par
l'action humaine, mais lui sert aussi de support. 11 existe donc une influence
réciproque entre la technologie et l'action ce qui confère à cette dernière certaines
propriétés structurelles (Orlikowski, 1992, p. 406).
Ainsi, agence et structure sont interdépendantes même si la technologie une
fois déployée tend à s'institutionnaliser, perdant ainsi ses connexions avec les agents
qui l'ont construite et qui lui ont donné du sens.
La flexibilité interprétative de la technologie exprime dans quelle mesure les
agents sont impliqués dans sa constitution physique et ou sociale durant le
développement ou l'utilisation d'un système d'information (Orlikowski, 1992).
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Souvent, certains utilisateurs développent certaines routines afin de composer avec
les indépendances complexes reliées à leurs tâches, des événements inattendus ou
encore des contingences des conditions locales. Or, ces routines peuvent dévier des
règles et pratiques établies reliées à l'usage de la technologie (Wynne, 1988). Étant
un attribut de la relation entre les agents humains et la technologie, la flexibilité
interprétative est influencée par les caractéristiques matérielles de l'artefact, celles
des agents humains, et celles du contexte. Ces facteurs permettent de comprendre que
la flexibilité d'une technologie n'est pas infinie.
Partant de ces prémisses, le modèle de la dualité de la technologie estime que
les propriétés institutionnelles, les agents et la technologie s'influencent
mutuellement suivant quatre modalités :
La technologie est le produit de l'action humaine : la technologie est conçue,
développée et entretenue par des agents humains. Lors même qu'elle est déployée
dans l'organisation, l'intervention des agents est nécessaire pour lui donner du
sens pour qu'elle soit efficace.
La technologie est un vecteur de l'action humaine : en se prêtant à l'utilisation, la
technologie médiatise les activités humaines. Il faut toutefois noter que la
technologie peut conditionner, mais ne peut pas déterminer les pratiques sociales
puisque l'intervention de l'agent est toujours nécessaire à l'utilisation ou non de
la technologie. En médiatisant les activités humaines, la technologie a la capacité
de faciliter ou de contraindre ces,dernières. La prépondérance de l'un ou l'autre
de ces effets est fonction d'un certain nombre de facteurs dont le contexte
institutionnel, les motivations des concepteurs et de ceux chargés de
l'implantation et finalement l'autonomie et la capacité des utilisateurs concernés.
L'influence du contexte organisationnel : les agents n'agissent pas dans un
vacuum. Donc, lorsqu'ils interagissent avec la technologie, ils subissent
l'influence des propriétés institutionnelles de leur contexte organisationnel. Ils
recourent à différentes modalités comme les stocks de connaissances, les
ressources et les normes pour accomplir leurs actions. Ainsi, la forme et le
fonctionnement d'un système d'information portent les traces des circonstances
sociales et historiques entourant sa conception et son usage (Orlikowski, 1992 p.
411).
L'influence de la technologie sur les propriétés institutionnelles : l'usage de la
technologie par les agents sert à renforcer ou à transformer les propriétés
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institutionnelles. L'utilisation de la technologie implique souvent de reproduire
ou de changer les structures d'interprétation de domination et de légitimation de
l'organisation lors même que l'utilisateur n'en est pas conscient. En effet, lorsque
l'utilisateur se conforme aux règles inscrites dans la technologie, il reproduit les
structures institutionnelles dans lesquelles la technologie est déployée. Dans le
cas contraire, l'utilisateur peut transformer non seulement les objectifs
stratégiques des créateurs, promoteurs de la technologie, mais aussi le contexte
institutionnel de déploiement de cette dernière.
Ces activités qui sont associées aux processus par lesquels les utilisateurs
manipulent leurs technologies pour accomplir leurs tâches et éventuellement
reproduire le contexte social dans lequel ils opèrent sont dites activités structurantes
et sont à distinguer de celles dites métastructurantes (Orlikowski et al, 1995). Ces
dernières, lors même qu'elles sont accomplies par des utilisateurs, ne portent pas sur
l'utilisation, mais visent plutôt à façonner la manière dont d'autres utilisateurs
exploitent la technologie. Orlikowski et al (1995) définissent les actions
métastructurantes comme des interventions délibérées visant à adapter une nouvelle
technologie à un contexte et aussi à modifier celui-ci pour accommoder l'usage de
cette technologie et la rendre à terme plus efficace (p. 424).
1.3.4.3 Modèle de la structuration adaptative
La théorie de la structuration adaptative propose un modèle décrivant
l'influence mutuelle entre les technologies de l'information avancées, les structures
sociales et l'interaction humaine (DeSanctis et Poole, 1994). La théorie s'articule
autour de deux concepts centraux ; la structuration et l'appropriation. À cet égard, la
théorie analyse le rôle des technologies de l'information de pointe dans le
changement des organisations en analysant, d'une part, les types de structures
véhiculées par la technologie et, d'autre part, les structures qui émergent lors des
interactions entre les individus et la technologie. En effet, comparativement aux
systèmes d'information traditionnels, ceux construits sur la base des technologies
avancées de l'information sont potentiellement plus susceptibles d'influencer les
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aspects sociaux du travail. Ces systèmes comprennent un ensemble de capacités qui
n'étant pas rigides peuvent être implantées de différentes manières (DeSanctis et
Poole, 1994). Cet ensemble de capacités peut être décrit en termes de ses
composantes structurelles ou en termes de son esprit. Les composantes structurelles et
l'esprit forment le potentiel structurel.
Les composantes structurelles désignent les types spécifiques de règles et de
ressources ou capacités offertes par le système. Elles régissent la manière dont
l'information est recherchée, manipulée et exploitée par l'utilisateur. En cela, les
composantes structurelles fournissent les structures de signification ainsi que les
structures de domination. Les règles, selon DeSanctis et Poole (1994) font partie
intégrante des structures sociales et comprennent dans le cas des systèmes d'aide à la
décision de groupe (GDSS)^, les agendas et les procédures de vote. Lorsque les
membres d'un groupe font usage de ces structures dans leur interaction, celles-ci se
retrouvent instanciées dans la vie sociale du groupe. Autrement dit, en recourant à ces
règles et ressources de manière répétées les membres du groupe reproduisent ces
structures qui en viennent à constituer des pattems sociaux régissant les interactions
futures à l'intérieur du groupe.
L'esprit désigne l'intention générale en termes de valeurs et d'objectifs sous-
jacents aux composantes structurelles.
A cet égard, l'esprit induit les structures de légitimation en proposant un cadre
normatif permettant de déterminer les comportements appropriés dans le contexte de
la technologie. Il peut servir également de structure d'interprétation en permettant à
l'utilisateur de donner du sens à la technologie tout comme il peut reproduire les
structures de domination en privilégiant certains utilisateurs par rapport à d'autres
® Group Décision Support Systems
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(De Sanctis et Poole, 1994). Chin et ai (1997) distinguent les dimensions objective et
subjective de l'esprit. La dimension objective renvoie aux éléments que l'utilisateur
interprète comme l'approche correcte de la technologie et qui lui sont présentés par le
facilitateur ou l'expert. La dimension objective correspond donc à la conception
externe imposée à l'utilisateur. Cette conception objective externe, devient subjective
lorsqu'elle est intemalisée par l'utilisateur.
Reprenant à leur manière le principe de la dualité du structurel, DeSanctis et
Poole (1994) ainsi que Poole et DeSanctis (1990) soutiennent que les technologies de
l'information de pointe' incorporent certaines structures qui contraignent l'action des
utilisateurs, mais en retour ceux-ci ont la latitude de modérer les effets de la
technologie, d'adapter les systèmes à leurs besoins, d'y opposer de la résistance voire
ne pas les utiliser. Ainsi, le potentiel structurel du système n'est réalisé qu'au moment
où les membres du groupe l'utilisent. Or, compte tenu de l'environnement, de la tâche
et d'autres facteurs; le groupe choisira d'utiliser telles ou telles des composantes
structurelles de la technologie incorporant par ainsi celles-ci dans la vie sociale du
groupe. Le choix d'utiliser ou non telles ou telles composantes désigne le phénomène
d'appropriation du système. Par l'appropriation, un même potentiel structurel peut
conduire à des structures différentes. L'appropriation peut être caractérisée par la
conformité^ qui exprime dans quelle mesure les structures induites par le système sont
utilisées d'une manière cohérente à l'esprit du système, le consensus qui exprime
dans quelle mesure les membres d'un groupe s'entendent sur la manière d'utiliser le
système et, finalement, l'attitude qui exprime la vision des membres du groupe quant
à l'utilisation du système.
Un nombre croissant de chercheurs utilisent la théorie de la structuration
adaptative (TSA) pour étudier les relations entre la technologie et les structures
' Traduction libre de : Advanced information technologies
' Traduction libre de : Faithfulness
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sociales. Gopal et al. (1993) utilisèrent la TSA comme cadre théorique pour étudier
l'effet de la tâche et de la technologie sur les processus de groupe. Ils ont utilisé
comme mesure, le construit "attitudes des membres du groupe envers la
technologie ". Ainsi, ils ont trouvé que l'effort d'un groupe à sa première rencontre
est dédié à l'apprentissage de la technologie (GDSS) et que celle-ci n'est introduite
dans le processus de réunion du groupe qu'à la deuxième rencontre. Aussi ont-ils
conclu que la TSA permet effectivement de décrire le processus de décision de
groupe supporté par un GDSS. Sambamurthy et Chin (1994) ont également étudié
l'effet du construit attitudes de l'appropriation. Selon eux, des groupes utilisant des
systèmes similaires développeront des attitudes différentes envers le GDSS,
lesquelles vont affecter la performance du groupe. Wheeler et Valacich (1996)
étudièrent l'influence de la facilitation, de la configuration d'un GDSS et de la
formation sur les processus de décision de groupe. Ils ont trouvé lorsque les
techniques de décision structurées et la technologie sont appropriées d'une manière
conforme à l'esprit qui les sous-tend (faithful appropriation), la qualité des décisions
s'améliore. Chin et al. (1997) ont entrepris le développement et la validation d'une
échelle mesurant le "faithfulness of appropriation " de la technologie. Salisbury et al.
(2002) ont entrepris de leur côté le développement et la validation d'un instrument
pour mesure le construit consensus de l'appropriation. A cet effet, ils ont utilisé
comme variable dépendante la satisfaction relative au schéma de décision et le
modèle s'est révélé valide tout autant que celui de Chin et al. (1997).
1.3.5 Théories de la cognition sociale
La notion de cognition sociale désigne un paradigme de la psychologie
sociale. Elle traite de l'ensemble des processus cognitifs impliqués dans les
interactions sociales entre des sujets. On distingue la cognition sociale individuelle de
la cognition sociale individuelle, suivant que ces processus cognitifs sont analysés au
niveau de l'individu ou du groupe.
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1.3.5.1 Cognition sociale individuelle
Le concept fondamental de ces approches est donc la notion de structures
cognitives ou représentations mentales. Ces représentations s'élaborent à partir de
processus cognitifs comme la mémorisation, la computation, l'inférence, l'attribution,
etc. Ces processus traitent l'information pour former des connaissances qui se
structurent en une représentation ou structure cognitive qui agence des contenus
cognitifs sous la forme de schémas, scripts ou de cartes cognitives (Lauriol, 1998).
Notons que les structures cognitives qui procèdent au traitement de l'information
peuvent être orientées par le contexte de l'information "data driven" ou fondées sur
l'expérience antérieure de situations similaires "theory driven" (Walsh, 1995).
La théorie des schémas est la perspective la plus utilisée pour expliquer les
mécanismes de la cognition sociale individuelle (Markus et Zajonc, 1985). Un
schéma renvoie aux structures cognitives relatives à des concepts, entités et
événements spécifiques utilisés par un individu pour coder de manière efficiente
l'information qu'il reçoit (Markus, 1977). Autrement dit, un schéma correspond à une
représentation regroupant dans la mémoire un certain nombre d'informations
associées à la description d'un objet ou d'une situation (Cavazza, 1993). Outre le fait
d'être un dépôt de connaissance, un schéma sert à sélectionner et à organiser
l'information afin de l'assimiler dans le cadre de référence que constitue la structure
de connaissance existante. Le schéma aide à répondre aux questions centrales d'un
effort de production de sens, à savoir : qu'est-ce que c'est que cela?, quelles en sont
les implications?, qu'est-ce que cela signifie?. Comment devrais-je réagir? (Marris,
1994). Les schémas contiennent des variables, ils se présentent sous un format
attribut-valeur et portent l'indication du sous-ensemble auquel ils appartiennent
(Smith, 1989). Les attributs sont affectés d'une pondération qui indique leur
importance et leur pertinence. En outre, les relations entre les variables peuvent être
prédéfinies au sens où certains attributs ne deviennent significatifs que si certains
autres prennent des valeurs déterminées (Villeneuve, 2000).
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Taylor et Crocker (1981), ont identifié sept fonctions d'un schéma : fournir
une structure d'interprétation de l'expérience ; diriger le codage et l'extraction de
l'information de la mémoire ; affecter l'efficience et la rapidité de traitement de
l'information, aider à combler les trous dans l'information disponible ; fournir des
modèles pour la résolution des problèmes, faciliter l'évaluation de l'expérience et
finalement, faciliter l'anticipation du futur en termes d'établissement d'objectif, de
planification et d'exécution.
En plus de guider le processus de traitement de l'information, les schémas
peuvent se modifier en raison de cette information. En fait, les schémas s'étendent et
s'élaborent pour devenir plus complexes et plus abstraits au fur et à mesure qu'ils
incorporent de nouvelles informations (Fiske et Taylor 1984). Face à des situations
nouvelles, il arrive que les catégories existantes ne permettent plus d'appréhender le
réel alors le système cognitif crée de nouvelles catégories pour s'adapter. Cette
restructuration a lieu généralement par une modification des attributs-valeurs de
schémas existants. À ce processus général, Rumelhart (1980) et Villeneuve (2000)
adjoignent, deux autres soient l'accroissement et le raffinement au sens de réglage, et
de mise au point.
1.3.5.2 Cognition sociale collective
La question du passage de la cognition individuelle à celle du groupe ou
mieux encore la possibilité d'une cognition organisationnelle a fait l'objet de
nombreuses recherches. Nous donnons dans les lignes qui suivent un bref aperçu de
quelques modèles les plus usités, puis nous nous attarderons sur deux théories
particulières de la cognition sociale. En référence au lieu de la cognition, quatre
modèles de cognition organisationnelle sont proposés dans la littérature ; le modèle
agrégé, le modèle partagé, le modèle distribué et le modèle dominant. Ils sont
synthétisés dans le tableau 5 ci -après.
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Tableau 3 - Modèles de la cognition organlsationnelle
Collectif Interprétatif
Modèle Agrégé/juxtaposé Partagé Distribué Dominant
Théorie de
référence
Psychologie
cognitive
Psychologie
cognitive
Sociologie
cognitive
Psychologie
sociale
Constitution du
collectif
Agrégation des
cartes cognitives
individuelles
Carte cognitive
collective
Emergence à
partir des
interactions
Reproduction à
partir des
interactions
Approche Individualisme Holisme Constructivisme
Source : Lauriol, 1998.
Dans les modèles agrégés et juxtaposés, la constitution de la connaissance
collective s'opère par l'agrégation des connaissances individuelles. Autrement dit, il
n'existe pas de cognition organisationnelle comme telle, la cognition demeure au
niveau individuel. Le modèle partagé quant à lui fait l'hypothèse de l'existence de
structures cognitives qui peuvent être considérées comme collectives, puisque
partagées par un groupe dirigeant (Greenwood et Hinnings, 1988; Weick, 1990). Dès
lors, une cognition organisationnelle devient imaginable (Lauriol, 1998).
Dans le modèle interprétatif distribué, la connaissance organisationnelle
émerge des interactions entre les membres de l'organisation. Ce modèle prend assise
sur la notion de mémoire collective (Weick et Roberts, 1993; Walsh et Ungson, 1991)
qui résulte des interactions entre les membres d'un groupe, lesquelles contribuent à
construire le système social. En revanche, dans le modèle dominant la constitution de
la connaissance organisationnelle résulte de la reproduction à partir des interactions.
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Car dans ce modèle, l'interprétation est opérée par une coalition dominante tandis que
les interactions entre les membres servent à "enacter" la réalité.
Ces deux derniers modèles conçoivent l'organisation comme un système
interprétatif (Daft et Weick, 1984). Suivant cette perspective de l'organisation, le
processus d'acquisition de l'information est à la charge des individus lorsqu'ils
s'engagent dans des activités de résolution de problèmes et de prise de décisions.
Cependant, les interprétations des problèmes ainsi que les solutions varient d'un
individu à l'autre tel que la cohérence qui caractérise l'interprétation
organisationnelle résulte du partage des significations. A travers ce processus de
partage, le système d'interprétation organisationnel finit par transcender le niveau
individuel, ne serait-ce qu'en partie (Walsh et Ungson, 1991). L'organisation comme
toute collectivité est habitée par une population de représentations mentales plus large
que celle de ses membres. Les interactions entre ceux-ci permettent d'associer
plusieurs représentations internes pour en faire une représentation publique' et du
même coup aménager un système d'action collectif. Ces représentations publiques
aussi bien les paroles, les images, les mimiques et les écrits mettent les mémoires
individuelles en réseau (Sperber, 2001). L'interprétation résultant des interactions
permet aux individus d'ajuster mutuellement leurs comportements et activités et de se
construire par ainsi une identité sociale (Lauriol, 1998).
Cette perspective interprétative souffre cependant d'un certain nombre de
limites : d'abord, l'interaction comme mécanisme de passage de l'individuel au
collectif se définit comme une situation sociale où chaque individu tente d'ajuster son
comportement à celui de l'autre. Ce faisant, elle se réduit à la prise en compte des
négociations politiques en négligeant l'importance de facteurs contextuels et reliés
aux sujets dans la formation des interprétations (Lauriol, 1998). Ensuite, la notion
d'action collective ne permet pas de voir comment s'opère le passage de la cognition
' Adaptation d'une idée de Dan Sperber dans La contagion des idées. Odile Jacob (1996).
87
individuelle à la cognition collective et de celle-ci à la cognition organisationnelle,
puisque la coalition dominante est substituée à l'organisation (Kim, 1993; Lauriol,
1997). À cet égard, l'approche de la cognition sociale collective semble apporter une
réponse plus adaptée au phénomène de la formation des compréhensions partagées.
En effet, l'approche de la cognition sociale collective permet de modéliser le
lien entre cognition et action sur les plans individuels et collectifs par la dynamique
du groupe ainsi que le poids du contexte de l'activité collective dans les
représentations sociales. Le projet de cette approche est d'étudier les processus par
lesquels des individus ou des groupes construisent leur connaissance de la réalité
sociale. De ce fait, elle s'intéresse à la question des effets du contexte social dans la
régulation des activités cognitives d'un sujet. Le postulat de base étant que les
contenus cognitifs d'un individu ou d'un groupe ne résultent pas uniquement du
traitement de l'information ou d'une logique de l'action, mais plutôt de l'interaction
entre un sujet social (statut, rôle, fonction, etc.) et un objet situé dans un système de
relations sociales en lieu et place d'un simple contexte. Donc, l'interaction sociale
procède en permanence à une structuration autant des conduites que des cognitions
sociales. Les processus de construction sociale de la connaissance élargissent le
champ du cognitif afin d'y incorporer en plus des connaissances descriptives les
connaissances évaluatives c'est-à-dire celles qui portent sur les valeurs attachées à des
objets en fonction de leurs utilités sociales.
En raison de sa richesse, cette approche renvoie à une constellation de
théories et modèles. Nous nous proposons dans les lignes qui suivent, d'offrir un
aperçu général de deux d'entre eux, à savoir, le concept de "cadres de référence'"" et
la théorie des représentations sociales qui sont ceux qui se révèlent les plus
appropriés à l'analyse de notre problème de recherche.
Frames of reference
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d) Cadres de référence
Le concept de cadres de référence (présupposés culturels, schèmes
interprétatifs, cadres technologiques) renvoie essentiellement aux processus
interprétatifs partagés à l'intérieur d'un groupe organisationnel. Il résulte d'une
longue tradition de recherche en psychologie cognitive et sociocognitive ainsi qu'en
recherche en théorie des organisations (Gai et Berente, 2008). Au milieu des années
1950, des chercheurs comme March et Simon (1958) attirèrent l'attention sur
l'importance d'explorer les cadres de référence des individus afin de comprendre le
sens qu'ils accordent à leurs actions. Plus tard, d'autres chercheurs dont Levine et
Resnick (1993), s'intéressèrent à la nature sociale des mécanismes interprétatifs et
soutinrent que les cadres tirent leur origine et leur nature du fait social et que la
cognition est plutôt un processus partagé qu'individuel. Ces cadres cognitifs seront
nommés différemment par les auteurs : cartes cognitives collectives (Axelrod, 1976) ;
Structure de croyance négociée (Walsh et Fahey, 1986) et cognition collective
(Langfield-Smith, 1992). Au-delà de la sémantique, un même principe sous-tend ces
différentes expressions, à savoir : lorsqu'un groupe d'individus, chacun avec sa
propre structure cognitive à propos d'un environnement, se réunissent et
interagissent, une structure cognitive collective émerge (Walsh, 1995). Cette
structure cognitive collective sert ensuite à organiser et à modeler les interprétations
individuelles des choses et des événements ainsi qu'à guider leurs actions.
Étendant cette perspective, Orlikowski et Cash (1994) introduisirent la notion
de cadres technologiques comme des cadres spécifiques à un sous-ensemble des
membres de l'organisation portant sur les présupposés, les attentes et connaissances
que ceux-ci mobilisent pour comprendre la technologie dans le cadre de
l'organisation. En ce sens, les cadres technologiques constituent un dispositif
conceptuel servant à rendre intelligible la technologie aux membres de l'organisation.
Ils reflètent, les normes, les compréhensions tacites, les préoccupations et les
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présupposés des membres de rorganisation par rapport aux technologies qu'ils
utilisent.
e) Théorie des représentations sociales
La théorie des représentations sociales (Moscovici, 1961) désigne un cadre de
référence sociocognitif utilisé pour étudier la production sociale de sens. Elle propose
un ensemble d'outils conceptuels qui permettent d'examiner la manière dont le sens
ou la compréhension partagée émerge du contexte social et aussi de capter la nature
temporelle d'une activité sociocognitive. Comparativement aux cadres de référence,
la théorie des représentations sociales fournit un cadre plus global pour comprendre
les processus de production de sens au sein des groupes sociaux (Gai et Berente,
2008). Lauriol exprime comme suit le principe sous-jacent à cette théorie :
Lorsqu'un groupe se réunit autour d'un problème décisionnel, chaque
individu s'engage dans le débat à partir des représentations qu'il se fait
du problème en question. Dans la discussion qui se développe, il
échange avec d'autres et partage plus ou moins largement un certain
nombre de propositions qui émergent de ces interactions. C'est
l'activité de groupe ici, qui par l'interaction et le processus de
polarisation, permet de construire une représentation sociale
individuelle, qui peut être sensiblement différente de celle que
l'individu aurait pu développer dans une activité identique, mais
menée dans un autre contexte. C'est dans ce travail d'élaboration
sociocognitive que se produisent les connaissances communes,
partagées, et des représentations individuelles qui permettent
d'accéder à une véritable compréhension de la situation, des positions
qui y sont exprimées et des conséquences qu'elles entraînent (Lauriol,
1998, p. 339).
Les représentations sociales désignent des formes de savoirs naïfs spécifiques
à des groupes sociaux servant à organiser leurs conduites et à orienter les
communications à l'intérieur de ces groupes (Moscovici, 1976). Elles correspondent à
une forme de connaissance socialement élaborée et partagée ayant une visée pratique
qui concourt à la construction d'une réalité commune à un ensemble social (Jodelet,
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1991. La définition de Moscovici indique clairement que les représentations sociales
permettent aux gens de faire du sens de leur environnement et de communiquer avec
d'autres acteurs sociaux.
Élaborer un ordre qui permettra aux individus de s'orienter et de
maîtriser leur environnement matériel, pour faciliter ensuite la
communication entre les membres d'une communauté en leur
procurant un code pour désigner et classifier les différents aspects de
leur monde et de leur histoire individuelle ou de groupe (Moscovici,
1976, p. 13).
Rendre familier ce qui ne l'est pas, constitue l'une des caractéristiques
importantes des représentations sociales, car c'est l'inconnu ou ce qui n'est pas
reconnu qui pose problème aux réalités socialement construites et partagées
(Voelklein et Howarth, 2005). Les groupes perçoivent les phénomènes ou
événements nouveaux qu'ils rencontrent comme des défis qui méritent d'être pris en
charge symboliquement et collectivement (Gai et Berente, 2008). Lorsque ces déficits
de sens se manifestent, un travail de représentation est mis en œuvre afin un sens de
familiarité (Moscovici, 1976). Donc, les représentations sociales peuvent être
comprises comme des élaborations collectives des phénomènes et événements peu
familiers. Ces phénomènes deviennent réalité sociale uniquement par la vertu des
représentations qu'en fait la communauté. Ainsi, les représentations sociales sont des
phénomènes collectifs appartenant à une communauté et sont co-construites par les
individus par le biais des interactions quotidiennes (Wagner et ai, 1999). Par
conséquent, les groupes constituent le lieu des représentations. Tels des systèmes
communicatifs, les groupes fournissent un espace dans lequel les représentations
émergent, circulent, évoluent et éventuellement meurent (Bauer and Gaskell, 1999).
Selon ces derniers, la représentation implique au moins trois composantes : 2 sujets et
un objet. En ce sens, les représentations désignent également le rapport dans lequel se
construit l'objet et par lequel s'exprime la relation que le sujet entretient avec l'objet.
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Les représentations sociales ne sont pas statiques, mais évoluent au fil du
temps. Deux processus participent à la création et à l'évolution des représentations ;
l'objectivation et l'ancrage. La représentation comprend une structure centrale
appelée noyau figuratif ou image mentale. Ce noyau contient et organise les contenus
cognitifs de la représentation sociale. 11 opère les processus d'ancrage et
d'objectivation.
L'ancrage pour sa part, porte sur le processus par lequel a lieu l'enracinement
des contenus représentationnels en conférant à ceux-ci signification et utilités
sociales. Par ce principe de signification, le sujet intègre les contenus
représentationnels dans son système de pensée. Pour parvenir à une compréhension
même de base d'un nouveau phénomène, un groupe a besoin de nommer ce
phénomène et de lui conférer certains attributs afin de pouvoir y référer (Wagner et
ai, 1999). Cela correspond au processus d'ancrage.
Cette production de sens a lieu en amont et en aval du noyau figuratif. En
amont, l'assignation de sens revient à intégrer la représentation sociale actuelle dans
la structure cognitive existante. Cette intégration se fait par la recherche de causalités
nouvelles qui expliquent la nouveauté. En aval, l'assignation de sens revient à
conférer à la représentation sociale intégrée une valeur fonctionnelle par l'activation
d'un système d'interprétation du monde afin d'exprimer et de résoudre des
problèmes, grouper, classer et évaluer des individus et des événements. Deux autres
processus inhérents à l'interaction sociale affectent le noyau figuratif : le conflit
sociocognitif qui désigne un état de tension entre les éléments cognitifs présents chez
un individu tel qu'il soit amené à réorganiser ses coordinations antérieures par un
effort d'intégration cognitive ; la polarisation, selon laquelle :
Lorsque deux ou plusieurs individus discutent pour formuler une
décision, un accord n'est possible qu'après une redéfinition de la
situation où des aspects doivent devenir dominants pour tous et
l'emporter sur les considérations qui ont pu conduire les individus à
défendre des positions divergentes (Doise, 1993).
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Ainsi, dans le cas de conflits internes à l'individu, la cognition contraint les
conduites tandis que dans le cas de conflits interindividuels l'action prévaut sur la
cognition. Donc, dans la perspective sociocognitive :
L'action... n'est donc pas considérée comme une variable abstraite,
mais comme le produit d'interactions (au sens de rapports sociaux)
entre membres d'un groupe développant des activités sociocognitives
qui se réfèrent à un objet. Ces rapports peuvent être coopératifs ou
conflictuels, parce que mis en œuvre par des sujets-acteurs, dotés de
compétences et d'une capacité réflexive qui leur permettent d'agir et
de se représenter ce système de relations. Ces compétences autorisent
la mobilisation d'une capacité de changement, de construction sociale
dans l'action mobilisée par un sujet qui peut se représenter les actes
qu'il engage et leurs conséquences (Lauriol, 1998, p. 331).
Cette action est donc intentionnelle et cette intentionnalité est double, car
lorsque le sujet s'engage dans une conduite il tient compte autant de sa capacité à
mener cette conduite en termes de son équilibre cognitif que de ce qu'autorise la
situation dans laquelle cette conduite sera développée (Lauriol, 1998). Par là, l'action
produit une pensée et des connaissances non seulement sur l'objet, mais aussi sur les
relations entre le sujet et celui-ci.
Une fois qu'un nouveau phénomène ou objet a été interprété en termes de
représentations, qui le rendent familier, les activités de communication subséquentes
entre les membres du groupe conduisent au processus d'objectivation qui transpose
les représentations sous forme de métaphores, d'images ou de symboles (Wagner et
al, 1999). Par l'objectivation, la subjectivité humaine est encastrée dans les objets
sociaux qui deviennent graduellement un élément de l'environnement. Ainsi,
l'objectivation désigne le processus de formation et d'agencement des connaissances
relatives à un objet. Cela implique le recours à des opérations de type image ou
structure pour assurer la cohérence entre un ensemble de connaissances aux multiples
significations. Bref, l'objectivation revient à résorber l'excès de significations en les
matérialisant (Moscovici, 1976).
93
En résumé, la théorie des représentations sociales considère l'interaction
sociale comme un processus de formation des cognitions et des conduites et s'attache
à comprendre les déterminants de celles-ci ainsi que les modalités de leur insertion
contextuelle (groupe) et individuelle (identité, attitudes individuelles). En ce sens, le
lien pensée-action de cette théorie peut aider à articuler l'interaction des organisations
impliquées et les systèmes de télésanté comme objet nouveau autour du concept de
représentation sociale comme instance sociocognitive dans laquelle se construit ce
lien (Lauriol, 1998).
De nombreuses études en systèmes d'information ont eu recours à la notion de
cadres de référence (livari et Abrahamson, 2002; Davidson, 2002; McLoughlin et al.,
2000; Lin et Comford, 2000; Ovaska et ai, 2005; Lin et Silva, 2005; Barrett, 1999).
La majorité de ces études s'inspirent des travaux d'Orlikowski et Gash (1994). Les
phénomènes étudiés sont assez variés. Par exemple, Barrett (1999) tenta de
comprendre les raisons qui expliquèrent qu'un système électronique d'échange des
données ne fut que faiblement adopté par le marché londonien des assurances. Il
chercha aussi à comprendre le rôle joué éventuellement par des considérations
organisationnelles et sociales dans cette situation. Davidson (2002) étudia le
processus d'ingénierie des besoins lors du développement d'un système
d'information dans une compagnie d'assurance de santé. L'objectif de sa recherche
était de comprendre comment les participants produisaient du sens et accordaient des
significations à ce processus de formulation des besoins en technologie de
l'information.
Contrairement à la notion de cadres de référence, les études en systèmes
d'information ayant recouru à la théorie des représentations sont peu nombreuses.
L'une des premières études est celle de Vaast et Walsham (2005) qui utilisa la théorie
des représentations pour comprendre le changement dans les pratiques de travail
induit par l'usage de la technologie compte tenu la représentation que se font les
agents de leurs actions et du contexte de travail. Vaast en 2007, entreprit une autre
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étude qui s'intéressa aux représentations sociales de la notion de sécurité des
systèmes d'information par différents groupes professionnels dans une organisation
de santé. De même, Pawlowski et al. (2007) chercha à comprendre la manière dont
les professionnels en technologie de l'information accordent au concept de
l'épuisement professionnel dans le contexte de leur métier. Finalement, Gai et
Berente (2008) proposèrent la théorie des représentations sociales comme une
alternative au concept de cadres technologiques pour la recherche en systèmes
d'information, considérant que la théorie des représentations sociales fournit un cadre
d'analyse plus exhaustif.
1.3.6 Théorie de la diffusion des innovations : toile de fond
L'assimilation n'est pas un phénomène isolé, il s'inscrit dans le continuum
des phénomènes entourant le déploiement d'un système d'information et c'est dans
ce cadre à notre avis qu'il convient de l'analyser. Le concept de déploiement
technologique, peut être compris de deux manières différentes suivant que la notion
est traitée par la recherche en gestion stratégique des systèmes d'information ou par
celle en diffusion de l'innovation.
Le point de vue de la recherche en gestion stratégique des systèmes
d'information, le déploiement technologique renvoie à la manière dont les entreprises
planifient et gèrent les technologies de l'information afin de tirer avantage de leur
potentiel et de leur efficacité (Croteau et Bergeron, 2001). Le concept ainsi défini est
issu de l'intégration de cinq cadres conceptuels relatifs aux aspects stratégiques des
systèmes d'information (McFarlan et al., 1983; Porter et Millar, 1985; Das et al,
1991; Bergeron et Raymond, 1995; Henderson et Venkamatran, 1993). Il comprend
les sept dimensions suivantes : l'utilisation stratégique des technologies de
l'information (TI), la gestion des Tl, le rôle du déploiement des SI, l'infrastructure
technologique, l'infrastructure organisationnelle, l'infrastructure administrative et la
veille (scanning) technologique.
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En ce qui concerne la théorie de la diffusion des innovations (Rogers, 2003),
en particulier les innovations en systèmes d'information, il existe plusieurs points de
vue chacun s'appuyant sur un aspect particulier de la diffusion. Pour bien les
comprendre, il est nécessaire de noter le sens accordé à l'innovation en systèmes
d'information. Une innovation en systèmes d'information peut être caractérisée
suivant deux dimensions, à savoir, son impact sur les processus administratifs ou
techniques et le poids relatif des composantes technologiques et organisationnelles.
Prenant en compte uniquement la première dimension, Swanson (1994) établit une
typologie des innovations en systèmes d'information (SI) selon laquelle chaque type
d'innovation suit un parcours de diffusion qui lui est propre. Ainsi, le processus
d'assimilation diffère suivant qu'il s'agit d'une innovation de type I, II, ou III
(Chatterjee et al., 2002). L'innovation de type I correspond à l'innovation ayant lieu à
l'intérieur de la fonction système d'information et se confinant à celle-ci. Ce type
d'innovation peut être centré soit sur les tâches administratives soit sur les tâches
techniques. Dans les deux cas, l'assimilation a pour résultat d'accroître l'efficience et
l'efficacité de la fonction SI.
L'innovation de type II consiste à utiliser des systèmes d'information pour
améliorer les processus administratifs de l'organisation. Les technologies supportant
la chaîne de production des biens et services ne sont pas affectées. L'introduction des
systèmes comptables informatisés et l'adoption de collecticiels par exemple relèvent
de ce type d'innovation (Swanson, 1994; Chatterjee et al, 2002). En dépit du fait de
mettre l'accent sur les aspects administratifs, l'innovation de type II est susceptible
d'avoir des incidences sur les processus opérationnels. L'assimilation de ce type
d'innovation a pour résultat d'accroître la productivité des fonctions administratives
avec accessoirement un impact sur les processus d'ordre opérationnel.
L'innovation de type III consiste à intégrer le système d'information en
termes de produits ou de services dans l'infrastructure technologique. Ainsi, la
gestion des affaires d'une manière générale se retrouve affectée. Donc, l'organisation
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dans son intégralité est affectée et rinnovation peut conférer aux premiers adeptes
des avantages concurrentiels. L'introduction des systèmes de réservation en ligne par
les compagnies aériennes à partir des années 60, celle des systèmes de planification
des besoins en matériaux (MRP) dans les années 50 et 60 relèvent de l'innovation de
type III (Copeland et McKenney, 1988; Porter et Millar, 1985). Donc, l'assimilation
de ce type d'innovation a une incidence sur la performance globale de l'organisation.
Swanson (1994) recommande d'interpréter l'innovation en SI en fonction de
la structure du contexte. Cette structure repose sur deux dualismes : d'abord celui de
l'organisation et celui de l'environnement. Le premier met en relation la fonction SI
et l'organisation à laquelle elle appartient. Le second comprend l'environnement de la
profession SI et celui de l'organisation. La structure générale incorpore une boucle de
communication qui sert de circuit de diffusion par lequel l'innovation se répand entre
les organisations. Cette structure suggère que la variation observée dans une
innovation est en partie expliquée par celle des relations entre la fonction SI et
l'organisation à laquelle elle appartient d'une part et d'autre part, entre la fonction SI
et son environnement professionnel. En fait, la fonction SI dépend de l'organisation
pour ses ressources et de son environnement professionnel pour son expertise.
Lorsque la fonction SI, comme c'est souvent le cas, est étroitement liée à
l'organisation, on dit qu'elle a une orientation d'affaires tandis que si elle est
étroitement liée à l'environnement professionnel, on dira qu'elle est
professionnellement orientée.
Le point de vue de Swanson sur l'assimilation de l'innovation procède d'un
courant de la théorie de la diffusion (Rogers, 2003) qui voit celle-ci comme le résultat
de processus de communication. Cette perspective a fait l'objet de nombreuses
critiques. D'abord, Brown (I98I) estime que d'une part, elle met l'accent uniquement
sur le côté demande de l'innovation en ignorant le côté offre, et que d'autre part, elle
assume que chaque individu a une égale opportunité d'adopter une technologie et
qu'il n'est limité que par son inclinaison pour l'innovation (innovativeness). Une telle
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vision tend à mettre l'accent sur les décisions individuelles d'adoption. Or, dans le
cas des technologies complexes, les décisions sont nombreuses et les technologies
trop variées pour être appréhendées par les capacités cognitives d'une seule personne.
De plus, ces décisions ne relèvent pas habituellement de l'autorité et de la discrétion
d'un seul individu au sein de l'organisation (Eveland et Tomatzky, 1990). Selon
Attewell (1992), lorsque l'adoption d'une technologie ne se réduit pas à un
événement unique et lorsque celle-ci met en jeu des processus organisationnels
complexes, le modèle classique de diffusion fondé sur la décision individuelle
influencée par les efforts de communication des agents externes paraît peu applicable.
A cet égard, Eveland et Tomatzky (1990) recommandent d'adopter une perspective
de la diffusion qui conçoit les décisions d'adoption comme intervenant dans un
contexte qui les contraint et les façonne. Les principaux facteurs contextuels seraient
selon eux : la nature de la technologie, les caractéristiques de l'utilisateur, les
caractéristiques des "déployeurs", les frontières entre les "déployeurs" d'une part, et
entre ces derniers et les utilisateurs, les caractéristiques de la communication et les
mécanismes de transactions, d'autre part. Il résulte selon ces auteurs que le
déploiement ou la diffusion est plus difficile lorsque :
1. le fondement scientifique de l'innovation est abstrait et complexe;
2. la technologie est fragile au sens qu'elle ne fonctionne pas de manière
consistante;
3. la technologie exige la fourniture de services-conseils et du support après
vente;
4. elle affecte un grand nombre de personnes dans l'organisation;
5. la technologie ne peut être aisément standardisée et mise sous forme d'un
ensemble ou d'un progiciel;
Nombreuses sont les technologies de pointe qui répondent à ces critères, ce
qui fait que leur déploiement pose problème autant aux producteurs qu'aux firmes qui
les utilisent (Eveland et Tomatzky, 1990).
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Ensuite, la perspective de diffusion de Rogers, tout en soulignant l'importance
des flux d'information du contact entre celui qui introduit la technologie et les
utilisateurs potentiels de celle-ci (Coleman et al, 1966), omet en matière de
communication de distinguer le signal du savoir-faire. Or, cette distinction est
essentielle puisqu'elle conduit à des perspectives différentes de la diffusion de la
technologie (Attewell, 1992). Le signal consiste à communiquer l'existence d'une
innovation et les bénéfices qui lui sont associés. Il est peu probable, en effet, qu'une
innovation soit adoptée si les utilisateurs potentiels ne sont pas informés de son
existence et des bénéfices qu'on peut tirer à l'utiliser (Attewell, 1992). Le savoir-faire
consiste à apprendre ou à communiquer la connaissance technique nécessaire pour
utiliser une innovation technologique complexe. En ce sens, le savoir-faire se révèle
plus exigeant que le signal autant pour les utilisateurs que pour les organisations
chargées d'introduire l'innovation (côté offre).
Il existe une abondante littérature qui étudie le fondement de la connaissance
technique comme les centres de recherche, le système de brevets, les liens
universités-industries, les associations commerciales, les consortia industriels
(Tomatzky, 1983; Pavitt, 1985; Tomatzky et Fleischer, 1990). Les sources de la
connaissance technique instanciée dans une innovation, peu importe que cette
connaissance provienne d'une institution publique, d'un fabricant, d'une organisation
utilisatrice, constitue l'un des points essentiels de cette littérature (Freeman, 1963;
Nasbeth et Ray, 1974; Ray, 1988; Pavitt, 1985). On peut y distinguer également deux
courants : le premier qui est fondé sur le transfert des connaissances (Freeman, 1963,
Ray, 1988; Nasbeth et Ray, 1974 ; Pavitt, 1985; Hippel, 1988) et le second qui prend
appui sur l'apprentissage organisationnel (Attewell, 1992; Saga et Zmud, 1994;
Fichman et Kemerer, 1997). Les deux orientations partagent le même intérêt pour les
institutions comme agent promoteur de l'innovation et de l'importance de la
connaissance technique dans la diffusion de celle-ci.
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Dans le premier courant, les chercheurs considèrent que la connaissance
technique est transférée par les institutions aux organisations. Ainsi, ces études
constituent une réplique du modèle traditionnel de la diffusion. Attewell (1992)
représente le principal critique de ce courant. Selon lui, il existe de solides raisons
théoriques et empiriques qui autorisent le rejet du transfert des connaissances
lorsqu'il s'agit de technologies complexes. Sur le plan empirique trois phénomènes, à
savoir, l'apprentissage par le faire, l'apprentissage par l'usage et les adaptations des
innovations s'opposent à la thèse du transfert des connaissances.
Arrow (1962) a trouvé que des manufacturiers ayant fait l'acquisition de
nouvelles technologies relatives à leurs processus apprennent en faisant, et leur
productivité ne s'était améliorée que bien des années après l'adoption de la
technologie au fur et à mesure qu'ils apprennent à mieux l'utiliser. De même,
Rosemberg (1982) a trouvé que les utilisateurs finaux en présence de produits
complexes doivent apprendre par l'usage, car dans de tels cas, les produits
comprennent plusieurs facettes, des interactions entre sous-systèmes tant et si bien
qu'il est impossible pour un concepteur de prévoir les différentes utilisations du
produit. Finalement, il a été trouvé que les innovations relatives au domaine la
production ont besoin, avant de produire des résultats, d'être substantiellement
modifiées par l'organisation qui les utilise (Pavitt, 1985; Hippel, 1988). C'est ce qui
expliquerait d'ailleurs que les innovations technologiques peuvent autant contribuer à
accroître qu'à détruire la compétence d'une organisation suivant qu'elles rendent
obsolètes ou renforcent les habiletés et les connaissances qui y préexistent (Tushman
et Anderson, 1986). Aussi, l'assimilation d'une technologie nouvelle et complexe,
requiert-elle non seulement de modifier et de maîtriser celle-ci, mais souvent
d'apporter de fréquentes et inattendues modifications dans les pratiques et procédures
organisationnelles (Attewell, 1992). Ni l'apprentissage par le faire, ni l'apprentissage
par l'usage ne sont le résultat d'un transfert de connaissances de la part de ceux qui
introduisent la technologie vers ceux qui l'utilisent, au contraire, ces apprentissages
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induisent la nécessité que les seconds apprennent et développent des habiletés loin
des regards des premiers (Attewell, 1992).
Sur le plan théorique, certaines considérations vont également à rencontre de
la conception du transfert des connaissances. On reconnaît que détenir le monopole
d'une innovation est le principal motif d'un inventeur à développer une nouvelle
technologie. Ainsi, l'avantage concurrentiel que celle-ci procure disparaît avec sa
diffusion. Les différents arrangements institutionnels comme les brevets, les licences,
soulignent bien que la tendance naturelle du monde des affaires est de retenir et de
dissimuler leur savoir-faire.
Partant de ces critiques, Attewell (1992) a initié un nouveau courant qui
considère l'apprentissage comme le mécanisme de diffusion des technologies
avancées dédiées à la production. Par cette approche, Attewell propose une nouvelle
conceptualisation de la théorie de la diffusion de ce qu'il appelle des technologies
organisationnelles complexes. Le caractère distinctif de son approche réside dans
l'explication qu'il donne des formes d'apprentissage à l'œuvre et des mécanismes par
lesquels l'information est acquise et propagée. En effet, Attewell (1992) soutient que
l'implantation d'une nouvelle technologie requiert un apprentissage tant au plan
individuel qu'organisationnel. L'apprentissage individuel a lieu lorsque les
expériences d'un individu avec une technologie servent à renforcer sa compréhension
au point de modifier ses connaissances et habiletés personnelles. L'apprentissage
organisationnel, tout en résultant de l'apprentissage de ses membres est distinct de
l'apprentissage individuel. En fait, l'organisation apprend lorsque les connaissances
et habiletés individuelles s'incorporent dans les routines, les pratiques et croyances au
point où elles perdurent au-delà de la présence des individus qui en sont à l'origine. 11
faut noter que ces routines résultent d'un amalgame des apprentissages et habiletés
individuels certes, mais ne correspondent pas forcément à aucun d'entre eux. Il faut
souligner qu'il existe différentes théories de l'apprentissage organisationnel et la
section suivante leur est consacrée.
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En résumé, Attewell (1992) place l'apprentissage organisationnel au cœur de
la théorie de diffusion en mettant l'accent sur les mécanismes qui réduisent les
obstacles reliés à l'apprentissage organisationnel entourant l'adoption. Selon sa
théorie, une organisation tendra à différer l'adoption d'une technologie jusqu'à ce que
les barrières de connaissance soient suffisamment peu nombreuses. De plus, étant
donné ces barrières les relations entre les organisations qui offrent les technologies et
celles qui les utilisent vont au-delà d'un simple rapport d'achat et de vente
d'équipements. Ces relations se structurent de préférence autour de la nécessité de
réduire les déficits de connaissance et donc d'accélérer l'adoption et l'assimilation.
Ainsi, certaines institutions spécialisées dans la création et l'accumulation de savoir-
faire technique interviennent comme des médiatrices entre les utilisateurs et les
technologies complexes. Ces institutions médiatrices comme les consultants et les
fabricants ont la latitude de faire des économies d'échelle en regard de leur
apprentissage. En effet, une firme de service-conseil en SI a l'opportunité de réaliser
le même type de mandat pour plusieurs clients et chacune de ces interventions
représente une opportunité d'apprendre que les organisations clientes n'ont pas. Ces
économies d'échelle sont plus importantes encore dans le cas d'occasions
d'apprentissage rares. En conclusion, du point de vue d'Attewell, la diffusion se
caractérise mieux comme un processus d'apprentissage organisationnel au cours
duquel les individus et l'organisation acquièrent les connaissances et habiletés
nécessaires pour appliquer la technologie (Attewell, 1992). En conséquence, des
institutions médiatrices doivent intervenir pour encourager la diffusion ou le
déploiement en développant des mécanismes qui réduisent au fil du temps les
barrières de connaissances (Fichman et Kemerer, 1997).
En intégrant la perspective de la gestion stratégique et celle de la diffusion de
l'innovation des SI et en limitant le phénomène au niveau intra ou
interorganisationnel, le déploiement d'un système d'information peut être vu comme
une séquence regroupant plusieurs processus. Selon Thompson (1969) ces processus
sont : l'initiation, l'adoption et l'implantation. Chacun de ces processus doit faire
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l'objet d'une attention particulière si l'on veut assurer le succès du déploiement.
Cependant, c'est à l'étape d'implantation que les ressources sont dépensées en vue de
l'application de la nouvelle technologie et que l'on évalue dans quelle mesure la
technologie est effectivement mise en place, utilisée et produit des résultats
satisfaisants (Lai et Mahapatra, 1997). Kwon et Zmud (1987) expriment l'idée que le
modèle de Thompson pourrait ignorer l'importance des processus d'évaluation ex
post à l'implantation. Pour y remédier, ils ont proposé un modèle en six étapes en
décomposant le processus d'implantation en quatre autres à savoir l'adaptation,
l'acceptation, l'utilisation et l'incorporation. Plus tard, Cooper et Zmud (1990)
convinrent de remplacer le modèle de Kwon et Zmud (1987) par celui-ci : initiation,
adoption, adaptation, acceptation, routinisation et infusion. Scheirer (1983) proposa
aussi un modèle de déploiement en sept étapes qui distingue les activités antérieures à
l'implantation et celles qui lui sont postérieures : la recherche fondamentale, le
développement de la technologie, la diffusion de l'information, l'adoption,
l'implantation, l'évaluation des résultats et l'institutionnalisation. La conception du
déploiement de Scheirer est trop large et déborde la définition que nous nous sommes
donnée du concept de déploiement technologique à savoir :
Un processus de diffusion intra-organisationnelle regroupant des événements
comme l'adoption du système, son installation, sa mise en exploitation et son
intégration dans les routines de ou des organisations impliquées (routinisation) et les
modifications apportées à l'architecture opérationnelle et technologique de
l'organisation pour rendre compte des usages de plus en plus variés de l'innovation
(infusion). 11 comprend aussi toutes les activités de communication nécessaires pour
faciliter chacun des événements précédents.
À eet égard, le modèle de Thompson et en particulier celui de Cooper et
Zmud (1990) traduisent mieux ce que nous entendons par déploiement des systèmes
d'information. Nonobstant cela, l'institutionnalisation dans le modèle de Sheirer et
l'incorporation dans celui de Kwon et Zmud (1987) traduisent bien les deux
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dimensions du phénomène de l'assimilation organisationnelle d'un nouveau système
technologique. Ces deux processus sont encore appelés "routinisation " et infusion
respectivement par Saga et Zmud (1994). Cette dernière terminologie est celle qui
sera retenue dans la suite du présent document.
Pour récapituler, l'assimilation organisationnelle comprend deux sous-
processus, à savoir la routinisation et l'infusion. La routinisation exprime le degré
auquel l'utilisation d'un système technologique pénètre une organisation au point de
faire partie des routines associées à ses processus (Tomatzky et Klein, 1982; Cooper
et Zmud, 1990; Fichman et Kemerer, 1997). L'infusion le degré auquel l'innovation
technologique pénètre l'infrastructure technologique et opérationnelle de
l'organisation (Chatterjee et Segars, 2001 ; Keen et McDonald, 2000).
Fort de ce qui précède, on comprend que les attributs d'une innovation
influencent de manière importante son assimilation. A cet égard, Downs et Mohr
(1976) distinguent les attributs primaires des attributs secondaires d'une innovation.
Les premiers étant inhérents à l'innovation ou à la technologie seraient indépendants
du contexte organisationnel d'utilisation. Les seconds désignent des caractéristiques
subjectives fondées sur la perception et varieraient en fonction du contexte
organisationnel ainsi que les acteurs impliqués dans l'implantation de la technologie
ou de l'innovation. À titre d'exemple, la taille et le coût seraient des attributs
primaires tandis que l'avantage relatif et la complexité seraient des attributs
secondaires. En dépit de sa clarté et de sa simplicité, Tomatzky et Klein (1982 p.28)
estiment que cette typologie est questionnable.
Quoi qu'il en soit, la recherche indique que les attributs d'une innovation en
affectent le déploiement et par conséquent l'assimilation. Selon Tomatzky et Klein
(1982) ainsi que Rogers (2003), les dix attributs les plus fréquemment évoqués sont
par ordre d'occurrence : la compatibilité, l'avantage relatif, la complexité, le coût, la
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communicabilité, la divisibilité, la profitabilité, rapprobation sociale, la possibilité
d'essayer la technologie et l'observabilité.
La compatibilité d'une innovation; exprime dans quelle mesure celle-ci
correspond aux valeurs, expériences et besoins de ceux auxquels elle est destinée
(Rogers et Shoemaker, 1971). En ce sens, il peut s'agir autant de la compatibilité
avec les valeurs ou normes des adeptes potentiels de l'innovation ou de la technologie
que de la congruence de la technologie avec les pratiques de ces derniers (Tornatzky
et Klein, 1982). Dans le premier cas, on parlera de compatibilité normative ou
cognitive qui renvoie à ce que les gens pensent et ressentent à propos de l'innovation
ou de la technologie. Dans le second cas, on parlera de compatibilité technique
(O'Callaghan et al, 1992) qui exprime dans quelle mesure une nouvelle technologie
est compatible avec les systèmes existants ainsi que les procédures en place (Jones et
Beatty, 1998). Au-delà de ces distinctions, il a été trouvé que la compatibilité de
manière générale influence positivement l'adoption et l'implantation d'une
innovation ainsi que son assimilation.
L'avantage relatif d'une innovation exprime dans quelle mesure celle-ci est
perçue comme supérieure au concept qu'elle est supposée remplacer (Rogers et
Shoemaker, 1971). L'avantage relatif peut être exprimé en termes de profitabilité
économique, de bénéfices sociaux, de gain de temps, etc. À cet égard, l'avantage
relatif fait figure d'un fourre-tout dans lequel n'importe quelle caractéristique d'une
innovation peut être classée, en plus de manquer d'assise conceptuelle, de fiabilité et
de pouvoir prédictif (Tornatzky et Klein, 1982).
La complexité exprime dans quelle mesure l'innovation est perçue comme
difficile à apprendre ou à utiliser (Rogers et Shoemaker, 1971). On assume que de
manière générale, la complexité d'une innovation affecte négativement son adoption
et son implantation.
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Le coût d'une innovation est réputé en affecter négativement l'adoption et
l'implantation. 11 a été trouvé en effet que moins élevé était le coût d'une innovation
plus élevé était le rythme d'adoption et d'implantation.
La communicabilité d'une innovation exprime dans quelle mesure les aspects
importants d'une innovation peuvent être vulgarisés (Rothman, 1974). On suppose
que cet attribut influence de manière positive l'adoption et l'implantation d'une
innovation.
La divisibilité exprime dans quelle mesure l'innovation peut être essayée ou
expérimentée à petite échelle préalablement à son adoption (Fliegel et al, 1968).
La profitabilité exprime le niveau de profit associé à l'adoption et à
l'implantation d'une innovation ou d'une technologie.
L'approbation sociale fait référence au statut que quelqu'un acquiert dans son
groupe de référence à la suite de l'adoption et à l'implantation d'une innovation
particulière.
La possibilité d'essayer (trialability) fait référence à la possibilité de conduire
un projet pilote (Rogers et Shoemaker, 1971).
1.4 Questions spécifiques de recherche et propositions théoriques
1.4.1 Questions spécifiques de recherche
Le cadre théorique présenté précédemment a permis de décliner la question
générale de recherche en des questions plus spécifiques qui sont présentées dans le
tableau de la page suivante.
Tableau 4- Questions spécifiques de recherche
Question générale de recherche : Quels sont la structure et les facteurs d'influence de l'assimilation des systèmes de télésanté
Théorie Énoncé général Rôle Questions spécifiques de recherche
Cognition sociale Lorsqu 'un groupe se réunit autour d'un
problème décisionnel, chaque individu
s'engage dans le débat à partir des
représentations qu 'il se fait du problème
en question. L 'activité de groupe par
l'interaction et la polarisation permet de
produire non seulement des
connaissances communes mais encore des
représentations individuelles qui
pourraient être sensiblement différentes
de celles que l'individu aurait
développées dans une activité identique
dans un autre contexte.
Permet de modéliser le lien entre
cognition et actions aux plans individuel
et collectif par la dynamique de groupe
ainsi que le poids du contexte de l'activité
dans les représentations sociales.
L'assimilation se manifeste-t-elle de
la même manière à tous les niveaux
de l'organisation?
Théorie (institutionnelle)
de la vision organisante
Dès le début de la diffusion d'une
innovation, un réseau d'acteurs
hétérogènes avec des intérêts matériels
divergents dans cette innovation crée et
emploie une vision organisante qui joue le
rôle d'une structure d'interprétation, de
légitimation et de mobilisation de cette
innovation.
Permet de comprendre comment les
utilisateurs d'une innovation
technologique parviennent à réduire les
incertitudes relatives à la nature, à
l'usage et aux conséquences probables de
l'utilisation de cette innovation.
Quel rôle joue le contexte
institutionnel dans l'assimilation
organisationnelle des systèmes de
télésanté?
Structuration Les structures et systèmes sociaux
n 'existent sinon que dans la pratique des
agents. Ils contraignent autant qu 'ils
facilitent leurs actions. Les structures et
les systèmes sociaux sont à lafois le
moyen et le résultat des interactions entre
les agents.
Permet de comprendre que l'introduction
d'une innovation dans un milieu
organisationnel déclenche un processus
de structuration mutuelle entre ces deux
entités.
Quels attributs individuels
interviennent dans l'assimilation de
l'innovation?
Quel rôle joue la structure sociale
dans l'assimilation collective?
Quel rôle jouent les éléments du
système sociotechnique de
l'organisation dans l'assimilation
organisationnelle ?
1.4.2 Développement des propositions théoriques
Dans cette section, en prenant appui sur les trois théories décrites
précédemment, nous tentons d'apporter des réponses provisoires aux questions
spécifiques de recherche. Ces réponses prennent la forme de propositions théoriques
dont l'articulation forme un modèle de recherche.
Le développement des propositions de recherche part de trois prémisses. La
première considère que l'organisation constitue une entité sociale caractérisée par des
systèmes d'activités et une frontière perméable (Daft, 1995) comprenant des
individus qui interagissent à l'intérieur de collectifs tels des dyades, des groupes et
des équipes, etc. (Klein et al, 1994). De ce fait, l'organisation est essentiellement de
nature multiniveau et ainsi en est-il des phénomènes organisationnels (Rousseau,
1985). Ceux-ci en effet jouissent des propriétés des systèmes dynamiques à savoir des
antécédents critiques, des processus et des résultats manifestes à plusieurs niveaux
d'analyse dans l'organisation (Chan, 1998). La deuxième prémisse tient à la nature du
phénomène d'assimilation organisationnelle. En effet, la routinisation et l'infusion
sont deux concepts empruntés du processus d'implantation des SI de Cooper et Zmud
(1990) qui comprend: l'initiation, l'adoption, l'adaptation, l'acceptation, la
routinisation et l'infusion. Ce modèle s'inspire en fait du modèle de changement
planifié de Lewin (1952). L'adaptation correspond à la phase de dégel tandis que
l'acceptation, la routinisation et l'infusion correspondent à la phase de regel (Saga et
Zmud, 1994). Toutefois, il importe de souligner que les chercheurs de ce courant se
sont bien vite éloignés du modèle de changement planifié pour concevoir de
préférence le processus d'implantation d'un SI comme un processus dynamique
d'adaptation mutuelle entre l'organisation et le système (Leonard-Barton, 1988).
Approfondissant cette voie, Orlikowski (1993) et Orlikowski et Gash (1994)
proposent la perspective sociocognitive du changement situé selon laquelle le
changement s'opère de manière significative mais souple et subtile. Cette
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transformation s'ancre d'abord dans les routines organisationnelles puis dans la
pratique des acteurs. Plus précisément, elle se met en place lorsque les utilisateurs de
la technologie doivent composer avec les exceptions, les opportunités, les
contingences et même avec les conséquences inattendues reliées à leurs tâches
(Barley, 1990). En résumé, les chercheurs dans cette perspective reconnaissent que
les innovations technologiques induisent des changements dans les routines
organisationnelles (Barley, 1986 ; Tyre et Orlikowski, 1994), lesquels ont été trouvés
fortement associés à des changements. cognitifs et personnels (Barley, 1986;
Orlikowski, 1993). Fort de tout cela, nous considérons que l'assimilation des
innovations en systèmes d'information est essentiellement un phénomène
multiniveau qui prend sa source dans la cognition individuelle et collective (cognition
sociale) avant de se manifester au niveau organisationnel. La troisième prémisse
considère que l'organisation est un système ouvert (Daft, 1995). En tant que tels, les
membres de l'organisation appartiennent également à d'autres systèmes sociaux. In
fine, le modèle de recherche sera un modèle multiniveau au sens où il articule le
phénomène d'intérêt, l'assimilation, sur plusieurs niveaux d'analyse en même temps
qu'il décrit les relations entre variables dépendantes et indépendantes situées aux
différents niveaux d'analyse. Une telle entreprise doit se doter de principes directeurs.
1.4.2.1 Principes directeurs
Pour guider la démarche de modélisation multiniveau, nous nous sommes
inspirés principalement des travaux de Rousseau (1985), Klein, Dansereau et Hall
(1994), Chan (1998), Morgesson et Hofmann (1999) et Kozlowski et Klein (2000).
Nous en avons dégagé trois grandes préoccupations. La première porte sur la
nécessité de bien poser les fondements théoriques du modèle, la deuxième sur la
nécessité de bien expliciter les niveaux d'analyse afin d'éviter les vices de
raisonnement et la troisième renvoie à la nécessité de préciser les sources de
variabilité. Ces préoccupations sont déclinées dans les principes directeurs qui
suivent.
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Un exercice de théorisation doit commencer par désigner et définir le
phénomène d'intérêt ainsi que les construits théoriques servant à le conceptualiser. En
effet, ceux-ci déterminent les niveaux et les processus de liaison que la théorie ou le
modèle doit adresser (Kozlowski et Klein, 2000).
Il est également indispensable de spécifier les niveaux hiérarchiques d'intérêt
pertinents à l'élaboration de la théorie ou du modèle. Selon Kozlowski et Klein
(2000), la démarche de spécification doit veiller à distinguer les unités formelles des
informelles. L'importance d'une telle distinction réside dans le fait que des problèmes
peuvent se poser si on analyse un phénomène à l'intérieur de certaines unités
formelles, alors que celui-ci est sous-tendu par des processus organisationnels
informels. Par conséquent, les niveaux et unités d'analyse doivent être cohérents avec
le phénomène d'intérêt (Kozlowski et Klein, 2000). Rousseau (1985) recommande de
distinguer le niveau de référence, le niveau de mesure et le niveau d'analyse. Le
niveau de référence constitue le niveau focal au sens où c'est à ce niveau que
s'élaborent les généralisations. Le niveau de mesure correspond à l'unité directement
associée aux données. Le niveau d'analyse renvoie à celui auquel les analyses
statistiques sont conduites. Il peut se poser de sérieux problèmes de validité lorsque
les différents niveaux ne sont pas adéquatement identifiés et sont involontairement
mélangés lors de la formulation des hypothèses, de la collecte et l'analyse des
données et de la généralisation des résultats (Rousseau, 1985). Pour éviter
l'occurrence de tels problèmes, Rousseau recommande de : a) définir de manière
explicite les niveaux appropriés auxquels on peut généraliser; b) spécifier les
relations fonctionnelles des construits entre les différents niveaux; c) considérer les
distorsions potentielles associées au fait de mesurer les construits à un niveau ,puis de
les analyser à un autre niveau; d) définir les niveaux d'analyse de manière cohérente
avec le niveau focal ou de référence; e) accorder une attention particulière à la
détermination du niveau approprié de la variable dépendante.
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Étant donné que les modèles multiniveaux visent essentiellement à décrire
des phénomènes ayant lieu à un niveau et qui sont généralisables à plusieurs niveaux,
il leur est impératif de préciser la formation des construits collectifs en explicitant
autant leurs structures que leurs fonctions (Morgesson et Hofmann, 1999), ce qui
revient du coup à préciser la manière dont les phénomènes sont interreliés aux
différents niveaux (Kozlowski et Klein, 2000). Les construits collectifs désignent des
abstractions utilisées pour conceptualiser des phénomènes collectifs résultant de
l'action collective d'individus, groupes, départements, organisations, institutions, etc.
(Morgesson et Hofmann, 1999). A l'intérieur de ces collectifs, individus et sous-
groupes se rencontrent dans F espace-temps en interagissant. Cette interaction
constitue un événement qui, suivi d'autres, déploie un cycle ou un pattem
comportemental conjoint défini comme l'action collective. Cette structure permet aux
phénomènes collectifs d'émerger à partir des interactions au niveau micro et ces
phénomènes collectifs possèdent à leur tour la capacité d'influencer les interactions
subséquentes. En ce sens, les construits collectifs sont essentiellement de nature
duale. Ils résultent de l'interaction entre leurs composantes et deviennent le contexte
dans lequel ont lieu les interactions ultérieures. Par conséquent, Morgesson et
Hofmann (1999) recommandent de a) clairement identifier ces cycles d'événements
qui structurent le phénomène collectif; b) spécifier les processus qui interviennent
dans l'émergence des construits collectifs en veillant à noter ceux qui sont associés à
des événements critiques; c) considérer le contexte dans lequel ces construits
collectifs émergent en accordant une attention particulière à l'influence que celui-ci
pourrait avoir sur l'émergence et la structure des construits. Conformément à cela,
nous avons défini l'assimilation aux différents niveaux de l'organisation à la section
1.4.3.
En ce qui a trait aux processus par lesquels les processus collectifs émergent,
Kozlowski et Klein (2000), indiquent que ces processus peuvent être des processus
descendants (top-down) contextuels ou encore des processus émergents ou
ascendants (bottom-up). Les processus descendants réfèrent à l'influence de facteurs
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d'un certain niveau sur des niveaux d'ordre inférieur. En revanche, les processus
émergents portent sur des entités situées à un niveau donné et qui émergent à des
niveaux supérieurs. Dans le cas de processus d'émergence, il est nécessaire
d'expliciter s'il s'agit d'un processus de composition ou de compilation. La
composition suppose l'isomorphisme et décrit des phénomènes qui sont similaires
lors de leur émergence à différents niveaux (Kozlowski et Klein, 2000). Ces
phénomènes ou construits partagent le même contenu, mais sont qualitativement
différents d'un niveau à l'autre (Chan, 1998). Le modèle de composition peut
correspondre à l'un des cinq types suivants : additif, de consensus direct, de
consensus à propos du changement de référence, de dispersion et finalement de
processus (Chan, 1998) Par conséquent, les relations entre les variables sont
supposées fonctionnellement similaires aux différents niveaux (Rousseau, 1985). La
compilation sert à décrire des phénomènes qui portent sur un domaine commun, mais
qui sont distincts alors qu'ils émergent à différents niveaux. Dans ce cas, en adoptant
une certaine configuration, les caractéristiques de niveau inférieur se combinent pour
former une propriété de niveau supérieur fonctionnellement équivalente à ses
éléments constitutifs. Autrement dit, les construits occupent la même fonction aux
différents niveaux, mais ne sont pas structurellement identiques (Morgesson et
Hofmann, 1999; Kozlowski et Klein, 2000). Il est aussi fait obligation au théoricien et
au modélisateur de spécifier le niveau du construit à l'origine ainsi que son niveau
actuel (Kozlowski et Klein, 2000). En effet, le niveau du construit détermine les
procédures de mesure et d'analyse. Une fois le processus d'émergence décrit et la
nature ou la structure du phénomène aux différents niveaux identifiées, Kozlowski et
Klein (2000) recommandent d'expliciter comment les construits et le phénomène
d'intérêt sont liés à ces différents niveaux. L'analyse fonctionnelle des construits
collectifs peut constituer un excellent moyen pour relier les construits aux différents
niveaux (Morgesson et Hofmann, 1999). En effet, alors que les structures des
construits tendent à différer d'un niveau à l'autre, ce n'est pas souvent le cas pour les
fonctions. L'analyse fonctionnelle apparaît donc comme un mécanisme pour intégrer
les construits dans un réseau nomologique. En effet, à chaque forme de relations
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fonctionnelles entre les construits correspond un type de processus par lequel le
construit de niveau inférieur .émerge pour constituer un construit de niveau supérieur
(Chan, 1998). Conformément à cela, la section 1.4.4 est consacrée à l'explicitation du
processus d'émergence du phénomène d'assimilation aux différents niveaux.
En résumé, l'application de ces principes à l'étude de l'assimilation des
systèmes de télésanté a permis de développer les argumentaires qui ont conduit à la
formulation des pfopositions théoriques constitutives du modèle de recherche.
1.4.3 Définition de l'assimilation organisationnelle d'une innovation
Le concept d'assimilation est défini de différentes manières dans la littérature comme
en témoigne le tableau ci-après.
Tableau 5 - Quelques définitions de l'assimilation
Meyer et Goes (1988) An organizational process that (1) is set in motion when
individual organization members first hear of an
innovation's development, (2) can lead to the
acquisition of the innovation and (3) sometimes to
fruition in the innovation's full acceptance, utilization,
and institutionalization (p.897).
Fichman et Kemerer (1997) Assimilation is defined as the process spanning from an
organization's first awareness of an innovation to,
potentially, acquisition and widespread deployment
(p. 1346)... and is best conceptualized as process of
organizational learning wherein individuals and the
organization as a whole acquire the knowledge and the
skills necessary to effectively apply the technology
(Attewell, 1992) (p. 1345).
Purvis et al., (2001)
Chaterjee et ai, (2002)
Assimilation is defined as the extent to which the use of
a  technology diffuses accross organization work
processes and becomes routinized in the activities
associated with those processes (Cooper et Zmud, 1990;
Tomatzky et Klein, 1982).
113
Nous inspirant de ces définitions et en particulier la dernière, nous définissons
l'assimilation organisationnelle comme un phénomène ultérieur à l'implantation de
l'innovation technologique comprenant deux dimensions : la routinisation ou
institutionnalisation et l'infusion. La routinisation exprime l'idée de l'insertion d'un
système d'information dans les pratiques de l'organisation d'une manière telle qu'au
fil du temps celui-ci cesse d'être perçu comme une nouveauté, mais plutôt comme
allant de soi (Saga et Zmud, 1994; Ritti et Silver, 1986; Zucker, 1977). On parlera
d'infusion lorsque ce système s'encastre profondément dans les routines
organisationnelles au point de configurer l'architecture de travail en contribuant à
relier les différents éléments organisationnels comme les rôles, les procédures
formelles et les routines émergentes (Cooper et Zmud, 1990; Kwon, 1987). Ainsi, la
routinisation et l'infusion désignent les deux manifestations organisationnelles de
l'assimilation. Le niveau focal ou de référence de notre étude, c'est-à-dire celui
auquel les généralisations seront faites, est l'organisation. Puisqu'il s'agit d'un
phénomène multiniveau, ses manifestations aux niveaux individuel et de groupe sont
également présentées. Ce faisant, nous entendons montrer la structure et la fonction
des construits collectifs de l'assimilation à chacun des niveaux et par quels processus
de composition ou de compilation les construits aux niveaux inférieurs contribuent à
la formation de l'assimilation organisationnelle définie en termes de routinisation et
d'infusion.
a) Assimilation individuelle ou interprétation
L'argumentaire de cette section prend principalement appui sur l'approche de
la cognition sociale individuelle, en particulier la théorie des schémas. Au niveau
individuel, nous concevons l'assimilation comme résultant de l'engagement d'un
individu dans un processus de production de sens lorsqu'il est confronté à l'usage
potentiel d'une innovation technologique. Au cours de cet effort d'interprétation,
l'individu s'engage au triple plan émotionnel, comportemental et cognitif (Drazin,
Glynn et Kazanjian, 1999; Kahn, 1990) puisque l'interprétation implique que
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l'individu explique par des mots ou des actions sa compréhension même
embryonnaire de l'objet autant à lui-même qu'à autrui (Crossan, Lane et White,
1999).
Dans le cas qui nous concerne, la nécessité d'interprétation, de faire du sens
des systèmes d'information de télésanté est induite par deux événements conjoints à
savoir la nature de ces systèmes d'une part, et le fait que la télésanté constitue une
nouvelle modalité de fourniture des services de santé, d'autre part.
Les systèmes de télésanté sont des systèmes d'information complexes en
raison, non seulement des arrangements institutionnels que requiert leur déploiement,
mais également en raison de leurs technologies constitutives. Par exemple, le projet
de téléassistance en soins de plaies mis en œuvre par le réseau universitaire intégré de
santé (RUIS) de Sherbrooke déploie soixante-treize (73) technologies de
téléassistance dans soixante-cinq (65) points de service. Le déploiement prévoit huit
phases et à chacune d'elles est prévue une activité de préparation qui comprend au
moins l'organisation des nouveaux services cliniques, l'élaboration d'une stratégie de
déploiement de ces nouvelles cliniques virtuelles, etc. (RUIS de Sherbrooke, 2007).
En effet, les systèmes de télésanté combinent des technologies diverses comme
l'imagerie médicale, les systèmes de visioconférence... dont le déploiement requiert
de fréquentes interventions en termes d'amélioration, d'adaptation telle que le
développement et l'implantation de ces systèmes deviennent un processus continu
(Bemicker et Wacker, 1988 cité dans Weick, 1990).
La présence de tels systèmes peut, en raison des technologies que ceux-ci
combinent, poser dans le milieu de la santé des problèmes inusités d'interprétation et
de production de sens tant aux gestionnaires qu'aux professionnels de la santé
(Weick, 1990). Ces innovations technologiques étant exogènes au contexte
organisationnel, leur introduction est susceptible d'induire un certain hiatus entre les
systèmes de signification, de légitimation et de domination en place et les nouvelles
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exigences des actions quotidiennes du milieu organisationnel (Barley, 1986). Ces
nouvelles technologies affectent donc la capacité des membres du milieu
organisationnel de raisonner sur les structures des systèmes de télésanté et, ce, parce
que les technologies en général et les nouvelles technologies de l'information en
particulier se prêtent à une flexibilité interprétative (Weick, 1990) au sens où elles
admettent différentes interprétations possibles et plausibles de la part de divers
groupes sociaux et peuvent être donc incomprises, incertaines et complexes (Pinch et
Bijker, 1987; Weick, 1990; Orlikowski et Gash, 1994).
De plus, le sens accordé à la technologie peut dépendre de la capacité d'un
acteur considéré à accéder aux schémas et aux artefacts du système, à savoir sa
capacité de réinterpréter les schémas de l'ensemble d'artefacts autrement que par des
schémas déjà inscrits dans ceux-ci (Chae, 2002).
Cette flexibilité interprétative tient au fait qu'un système d'information quel
qu'il soit comprend d'une part, des artefacts des technologies de l'information, et des
schémas d'autre part (Orlikoswski et lacono, 2001; Chae, 2002). Les artefacts
comprennent des ressources matérielles comme les équipements, les applications
(Kling, 1987), des ressources immatérielles, des capacités de réseautage, des langages
de programmation (Chae, 2002) ainsi que des éléments structurels inscrits dans les
technologies (De Sanctis et Poole, 1994). Les schémas, selon Chae (2002), désignent
des procédures généralisables issues du contexte ou des institutions préexistantes.
Dans le contexte de l'implantation et de l'utilisation, elles peuvent renvoyer à la base
installée de l'organisation sociale de l'informatisation (Kling et lacono, 1989). Au
contraire des ressources qui sont de nature objective, les schémas sont essentiellement
virtuels (Chae, 2002, p. 52).
L'équivoque introduite par les systèmes de télésanté est d'autant plus forte
qu'il s'agit certaines fois de systèmes de grande envergure, c'est-à-dire que non
seulement les ressources sont nombreuses, déployées sur une grande échelle, mais
116
qu'également différentes entités organisationnelles sont impliquées. Par exemple, le
projet de téléassistance en soins de plaies regroupe treize (13) centres de santé et de
services sociaux (CSSS) répartis dans trois régions géographiques du Québec et
compte mobiliser quatre-vingt-dix infirmières ressources. En conséquence, les
schémas sont complexes et multiples en plus d'être enchâssés dans de multiples
structures.
Tous les arguments précédents soulignent à la fois le caractère équivoque des
systèmes de télésanté pour les acteurs et la nécessité pour ceux-ci de faire du sens des
technologies à la base de ces systèmes afin de pouvoir les utiliser et les intégrer dans
leurs pratiques. L'interprétation, le processus de production de sens, est essentielle à
l'assimilation, car la manière dont les individus interagissent avec une technologie est
tributaire de leur interprétation de celle-ci (Orlikowski et Cash, 1994).
A partir de leurs interprétations, les acteurs développent un certain nombre
d'hypothèses et d'attentes qui forment leur compréhension de la technologie en
termes de ce qu'elle est, et de ce à quoi elle sert (Olikowsky et Gash, 1994). Donc, le
processus d'interprétation ou de production de sens, finalement sert à concevoir le
rationnel, la philosophie sous-jacente au développement du système, en d'autres
termes son esprit (DeSanctis et Poole, 1994). Au cours de l'interprétation, les
individus développent une sorte de cartes cognitives (Porac et ai, 1989), de schémas
ou encore "frames" (Bateson, 1972) dans lesquels le langage Joue un rôle central en
permettant à l'individu de commencer à nommer et à expliquer ce qui avant était de
l'ordre des sensations ou des sentiments (Crossan et ai, 1999). Cette nouvelle
acception de la technologie porte non seulement sur la nature du système
d'information, mais encore sur les applications et les conséquences associées à leur
utilisation dans un contexte donné (Orlikowski et Gash, 1994) et conditionne l'action
des acteurs. Donc, la production de sens est le générateur principal de l'action
individuelle au regard de l'innovation (Drazin et ai, 1999). Il s'ensuit des
considérations précédentes la proposition théorique suivante qui tente de répondre à
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la 1^"^® question spécifique quant à la formation de l'assimilation des systèmes de
télésanté au niveau individuel :
Proposition 1 - Au niveau individuel, l'assimilation correspond à un processus
de production de sens de la part d'un individu lorsqu'il est confronté à l'usage
potentiel d'un système de télésanté.
b) Assimilation de groupe
Notre conceptualisation de l'assimilation de groupe exploite de manière
conjointe, la théorie des représentations sociales (Moscovici, 1976) et le concept de
cadres de technologiques (Orlikowski et Gash, 1994). Ainsi, au niveau de groupe,
nous concevons l'assimilation comme une démarche de production de sens au cours
duquel des compréhensions partagées sont élaborées, et des ajustements mutuels sont
opérés entre les interprétations individuelles. L'interaction sociale en termes de
dialogue et actions conjointes est indispensable à cette production (Morgesson et
Hofmann, 1999; Crossan et ai, 1999; Lauriol, 1998). Cette production de sens
poursuit le processus d'interprétation en donnant à celui-ci le statut d'une activité
sociale qui contribue à clarifier les images au point de créer des compréhensions et
significations partagées. Celles-ci, en permettant au groupe de parvenir à un discours
commun et d'arrêter un principe d'action (Lauriol, 1998) contribuent à réduire
l'équivoque entourant l'innovation (Daft et Weick, 1990). Notre conceptualisation
rejoint celle de Hall et Loucks (1977) relative aux niveaux d'usage de la technologie
dans le temps par les individus. Selon ces auteurs, les individus dans un premier
temps collectent de l'information à propos de la technologie afin d'en faire du sens et
de se préparer à son utilisation. Plus tard, ces utilisateurs tendent à passer à un niveau
d'usage plus accru de la technologie. Pour ce, ils affinent leur compréhension autant
de la technologie que de ses différentes applications possibles en interagissant
davantage avec celle-ci, en échangeant leur expérience avec d'autres et finalement en
coordonnant leurs activités avec celles d'autres utilisateurs. Ce dernier moyen est
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crucial dans la compréhension de l'assimilation de la technologie puisqu'elle
constitue l'essence ou le moteur de l'apprentissage organisationnel dont la
routinisation et l'infusion sont l'aboutissement. En effet, lorsque les utilisateurs d'un
système doivent réaliser des activités interdépendantes par l'intermédiaire de celui-ci,
ils se retrouvent à confronter leurs compréhensions du système en termes de sa nature
et de ce à quoi il devrait servir. Cette compréhension partagée est indispensable à la
cohérence de l'action collective et peut différer d'un groupe social à un autre. En
effet, la théorie de la cognition sociale collective par l'intermédiaire de la notion de
cadres de référence nous enseigne que chaque groupe social est, tout comme les
individus, susceptible de développer des compréhensions communes, sorte de cadres
culturels et cognitifs (Scott, 2001) aussi appelés cadres technologiques (Orlikowski et
Gash, 1994) qui lui sont propres. Ces cadres se développent en raison des relations
étroites des membres du groupe induites par la coordination de leurs activités
(Schein, 1985; Strauss, 1978) et aussi en raison de l'influence du groupe sur ses
membres par le biais de son système spécifique de signification et de normes (Porac
et al, 1989; Grégory, 1983; Van Maanen et Schein, 1979). Il s'ensuit des
considérations précédentes la proposition théorique suivante :
Proposition 2 - L'assimilation de groupe correspond à un processus de
production de sens au cours duquel les interprétations individuelles sont intégrées
pour former des compréhensions partagées de ce que sont et ce à quoi devraient servir
les systèmes de télésanté.
g) Assimilation organisationnelle
Au niveau organisationnel, nous concevons que l'assimilation revêt deux
aspects : d'abord, un processus de routinisation puis, un processus d'infusion. La
routinisation assure que les actions sont spécifiées, les tâches sont définies et les
mécanismes organisationnels nécessaires à leur accomplissement sont mis en œuvre
(Crossan et al, 1999). Les compréhensions partagées conduisent à des actions
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collectives. La répétition et la persistance de ces actions collectives définissent au fil
du temps des pattems d'interaction et de communication que la routinisation tend à
formaliser. En coordonnant leurs actions avec celles des autres, l'utilisateur ou un
groupe d'utilisateurs construit ses nouvelles coordinations cognitives, les mémorise et
les répète en les transposant à de nouvelles situations au point de percevoir leur usage
comme normal, de les utiliser plus fréquemment ce qui revient à les insérer dans les
routines de l'organisation. De plus, cette coordination requiert la prise en compte des
principes organisateurs au niveau de l'interaction comme les normes et les règles
ainsi que les principes organisateurs au niveau des individus comme les
représentations antérieures. La prise en compte de ces principes contribue à
institutionnaliser (ou routiniser) l'usage du système, soit en reproduisant les
structures, soit en les "énactant", car ces principes organisateurs peuvent entrer en
conflit avec les orientations sociocognitives du groupe. Lorsqu'il se produit, ce
conflit par les nouvelles configurations cognitives qu'il génère, est susceptible
d'induire une représentation sociale renouvelée du système en fonction du marquage
social qui le caractérise (Lauriol, 1998). Bref, la routinisation exprime l'idée de
l'insertion d'une innovation technologique dans les pratiques d'une organisation
d'une manière telle qu'au fil du temps cette technologie cesse d'être perçue comme
une innovation, mais plutôt comme allant de soi. L'infusion d'une innovation
technologique exprime dans quelle mesure celle-ci a significativement pénétré
l'organisation en termes d'importance et d'impact. Cette pénétration se réaliserait
suivant une séquence de trois niveaux discrets d'utilisation : étendu, intégré et
émergent. De ce point de vue, au fur et à mesure que l'organisation avance dans sa
compréhension de la technologie et de ses possibilités, elle tend à modifier son
architecture de travail suivant une courbe d'apprentissage cumulatif (Saga et Zmud,
1994, p. 80).
Selon ces auteurs, cette compréhension approfondie et l'évolution de
l'architecture de travail qu'elle induit amènent les utilisateurs à :
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utiliser de plus en plus de fonctionnalités du système pour accomplir un plus
grand ensemble de tâches;
utiliser le système de manière plus intégrée afin d'établir des liens entre des
ensembles d'activités;
utiliser la technologie afin d'accomplir des activités qui n'étaient pas
identifiables ou faisables préalablement à l'usage du système.
Ces trois manières d'utiliser le système reviennent à l'infuser dans
l'organisation (Cooper et Zmud, 1987).
En résumé, nous concevons que l'assimilation passe d'abord par un processus
individuel d'interprétation au cours duquel l'individu parvient à faire du sens de la
nouvelle technologie, puis à développer de nouvelles catégories et de nouveaux
schémas et scripts qui forment sa représentation du système. Ensuite, via un
processus de construction de sens, les individus interagissent pour intégrer leurs
compréhensions afin de coordonner leurs activités les uns par rapport aux autres. Ce
faisant, ils parviennent à développer des compréhensions ou cadres partagés
spécifiques à leur groupe. Ces cadres au fil du temps s'incorporent d'abord dans les
routines, puis s'infusent dans les pratiques et les croyances au point de perdurer au-
delà de la présence dans l'organisation des individus qui en sont à l'origine. Il
s'ensuit des considérations précédentes la proposition suivante :
Proposition 3 - Au niveau organisationnel, nous concevons que l'assimilation
comprend deux sous-processus : d'abord, un processus de routinisation suivi d'un
processus d'infusion".
" Veuillez noter que le degré d'infusion à son tour influence le degré de routinisation.
121
1.4.4 Émergence des construits collectifs de l'assimilation
1.4.4.1 De l'individu au groupe
Dans la section précédente, rassimilation est conçue comme un phénomène
manifeste aux différents niveaux hiérarchiques de l'organisation : individuel, groupe
et organisationnel avec l'individu comme niveau d'origine. On en déduit au moins
deux choses : d'abord, à ces trois niveaux l'assimilation se définit comme des
construits qualitativement distincts; ensuite, l'assimilation se manifeste comme un
phénomène émergent. A ce compte, il convient de spécifier la nature de cette
émergence de l'individu au groupe et de celui-ci au niveau organisationnel. Les
individus interprètent l'innovation technologique dans le cadre du milieu
organisationnel. A ce compte, les cadres cognitifs individuels c'est-à-dire les attentes,
les hypothèses qu'ils développent à propos de l'innovation technologique portent le
marquage des interactions sociales avec ceux de leurs collègues qui s'engagent dans
cet effort d'interprétation. 11 devient légitime de concevoir que via l'interaction,
scripts et schémas individuels sont mis en commun pour élaborer des compréhensions
partagées et un principe d'action. En effet, lorsque des individus sont confrontés à des
situations équivoques, ils se mettent en quête de l'interprétation d'autres personnes
expérimentant la même situation (Swanson et Ramiller, 1997; Volkema et al, 1996).
Via ces interactions, les schémas et les catégorisations individuelles diffusent à
l'intérieur du groupe de référence (Poole et ai, 1990). L'interaction est certes le
véhicule par lequel la mise en commun a lieu, mais les cadres communs résultent
davantage de la fréquence de ces interactions qui forment un cycle d'événements
(Morgesson et Hoffman, 1999). Une interdépendance élevée entre les activités des
membres du groupe accroît la présence de tels cycles et par conséquent l'émergence
de l'assimilation de groupe. Le construit collectif peut résulter de la composition ou
de la compilation des interprétations individuelles (Kozlowski et Klein, 2000). Nous
optons pour la première possibilité, car l'assimilation aux niveaux individuel et de
groupe implique des processus cognitifs résultant en la génération de cadres de
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référence et de catégorisation, etc. Autrement dit, les construits assimilation
individuelle et de groupe sont similaires en termes de fonction, mais distincts en
termes de structure. Nous reconnaissons également qu'il est difficile de distinguer les
contributions individuelles de celles du groupe dans l'élaboration des cadres
communs (Drazin et al, 1999). De même, le groupe, dans sa démarche, reflète les
étapes de celle des individus à savoir le développement d'images, de catégories, d'un
langage, des attentes et des hypothèses. En bref, l'assimilation de groupe et
l'assimilation individuelle sont fonctionnellement isomorphiques, c'est-à-dire que les
deux construits ont la même signification et partagent le même contenu ainsi que le
même réseau nomologique (Kozlowski et Klein, 2000). Il s'ensuit de ces
considérations la proposition théorique suivante :
Proposition 4 - L'assimilation de groupe des systèmes de télésanté résulte de la mise
en commun des compréhensions individuelles de différents acteurs dans le cadre de
leurs interactions.
1.4.4.2 Du groupe à l'organisation
La routinisation et l'infusion qui sont les deux manifestations de
l'assimilation, sont deux phénomènes essentiellement organisationnels sans
contrepartie individuelle. A ce compte, l'assimilation au niveau organisationnel ne
peut être agrégée à partir de l'assimilation groupale. Certes, la routinisation résulte de
la répétition des pattems de comportements issus du consensus de groupe. Toutefois,
lorsqu'on passe du niveau groupai à celui de l'organisation, le processus
d'assimilation devient moins fluide et moins graduel pour être plus ponctué et plus
disjoint (Crossan et ai, 1999). En effet, l'assimilation organisationnelle implique le
plus souvent que des modifications soient portées aux systèmes et processus en place
(Keen et McDonald, 2000; Chatterjee et Segars, 2001). De telles modifications
mettent en jeu des considérations qui débordent le champ de la cognition sociale. On
peut citer en particulier l'inertie des institutions existantes, d'où le caractère plus
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ponctué des mécanismes de rassimilation organisationnelle comparativement à ceux
plus fluides du phénomène aux niveaux individuel et groupai (Crossan et al, 1999).
De plus, par la routinisation, les structures, systèmes et procédures modifiés
fournissent un nouveau contexte d'interaction tel que les représentations de groupe et
moins encore celles des individus deviennent moins prépondérantes, vu qu'elles se
retrouvent enchâssées dans l'organisation (Crossan et â/., 1999).
Par ailleurs, des motifs théoriques laissent croire que le processus
d'émergence de l'assimilation organisationnelle mettant en présence des centaines de
personnes peut être substantiellement différente de l'assimilation au niveau de groupe
qui met en présence cinq, six personnes ou plus. Dans une grande organisation, les
individus ne parviennent à interagir sur une base régulière qu'avec un sous-ensemble
d'autres employés, alors que dans les groupes, ils finiront par interagir avec la
majorité sinon la totalité des autres membres (Dawson et al, 2008). Ainsi, la
formation de l'assimilation organisationnelle est probablement un processus plus lent,
plus hasardeux et donc plus sensible aux facteurs contextuels. En effet, chaque
groupe socioprofessionnel dans l'organisation (médecins, infirmières,
administrateurs, techniciens) est susceptible de développer ses propres cadres
technologiques relativement aux systèmes de télésanté pour des raisons aussi diverses
que la spécialité, l'occupation et l'idéologie, etc. (Orlikowski et Cash, 1994). On peut
donc penser qu'au niveau organisationnel, l'assimilation résulte d'un processus de
•négociation entre les différents cadres spécifiques à chacun des groupes en présence
avec des systèmes de croyances et des intérêts divergents (Drazin et ai, 1999). Il
existerait à notre avis deux possibilités. D'abord, les cadres technologiques, c'est-à-
dire les attentes et hypothèses des différents groupes quant au rôle de l'innovation
technologique dans les processus d'affaires, à la nature et à l'usage de celle-ci sont
irréconciliables. Alors, l'implantation de l'innovation technologique devient source
de conflits (Orlikowski et Cash, 1994). En revanche, lorsque les cadres des différents
groupes sont congruents (Orlikowski et Cash, 1994) il peut résulter une entente
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implicite raisonnable sur la nature, l'usage et les conséquences de l'usage de
l'innovation technologique (Gioa et Sims, 1986; Finney et Mitroff, 1986).
Les cadres cognitifs, quels qu'ils soient, servent à guider la manière dont les
individus ou groupes comprennent et agissent envers un phénomène organisationnel.
Les cadres accordent des significations aux événements et ceux-ci à leur tour
déterminent le cours de l'action (Goffman, 1974). Ainsi, les cadres spécifiques à
chaque groupe déterminent la manière dont celui-ci insère l'usage de la technologie
dans ses pratiques. Lorsque ces différents cadres sont congruents entre eux, au sens
où ils partagent un certain nombre de catégories et de contenus (Orlikowski et Gash,
1994), il devient possible d'imaginer que ces pratiques particulières peuvent se
fédérer pour configurer l'insertion de l'innovation technologique dans les routines
organisationnelles dont elle devient partie intégrante. 11 devient aussi possible
d'imaginer qu'au fur et à mesure que cet usage se routinise, il devient plus étendu et
plus intégré et que des modifications sont éventuellement apportées à l'architecture
technologique afin de rendre compte de la manière dont désormais les différents
éléments organisationnels comme les rôles, les procédures fonnelles et les routines
émergentes sont reliés (Cooper et Zmud, 1990; Kwon, 1987).
Fort de tout ce qui précède, nous concevons que l'assimilation
organisationnelle émerge de la compilation des différents cadres spécifiques à chaque
groupe social. Autrement dit, l'assimilation résulte au niveau organisationnel, non de
la convergence des cadres technologiques des divers groupes en présence, mais plutôt
d'une combinaison de ceux-ci suivant une configuration particulière. Par conséquent,
aux niveaux du groupe et de l'organisation, les deux construits sont qualitativement
différents même s'ils sont fonctionnellement équivalents (Kozlowski et Klein, 2000).
Alors que l'assimilation au niveau de groupe résulte en un consensus autour du rôle et
de 1 usage de l'innovation technologique, l'assimilation organisationnelle se traduit
par l'insertion de l'innovation dans les routines organisationnelles et les
modifications subséquentes de l'infrastructure administrative et technologique (Zmud
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et Apple, 1992). Donc, les deux construits portent sur un même domaine, mais se
manifestent de manières différentes à ces deux niveaux d'analyse. Le développement
précédent nous amène à faire la proposition qui suit ;
Proposition 5 - L'assimilation organisationnelle résulte de l'insertion des systèmes
de télésanté dans leurs pratiques par différents groupes.
1.4.5 Antécédents de l'assimilation aux différents niveaux
Nous venons dans la section précédente de spécifier la relation entre les
construits de l'assimilation aux différents niveaux. En plus de la question de la
structure de l'assimilation qui porte sur les différentes manifestations du phénomène
aux différents niveaux, il est aussi nécessaire de considérer la manière dont le
phénomène fonctionne et, en particulier, d'identifier ses antécédents aux différents
niveaux d'analyse.
1.4.5.1 Facteurs Individuels
a) Propriété psychologique pour la télésanté
La télésanté constitue une nouvelle modalité de prestations de services de
soins de santé. A ce titre, elle est susceptible d'introduire des changements tant au
niveau de l'organisation qu'à celui des individus. Concernant ce dernier aspect, Dirks
et al. (1996) soutiennent dans leur théorie psychologique du changement que la
propriété psychologique aide à comprendre pourquoi et dans quelles conditions les
individus réagissent au changement. Selon ces mêmes auteurs, la propriété
psychologique peut conduire à des orientations positives ou négatives envers le
changement dépendant de la nature de celui-ci. À l'instar de ces auteurs, nous
croyons que la propriété psychologique est un des facteurs individuels pouvant
influencer l'assimilation des systèmes de télésanté.
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La propriété psychologique définit un état dans lequel les individus
éprouvent le sentiment qu'un objet en tout ou en partie leur appartient (Beagan, 1992;
Pierce et ai, 1991). Ce sentiment peut se développer autant envers des objets
matériels qu'immatériels (Isaac, 1993; Pierce et ai, 2001). En effet, des études
empiriques ont montré que les individus expriment des sentiments de possession
envers leur travail (Beaglehole, 1932), leur organisation (Dirks et ai, 1996), les
pratiques de ces organisations (Kostova, 1998) ainsi qu'envers des problèmes
particuliers que confrontent leurs organisations (Pratt et Dutton, 2000). Aussi, la
propriété psychologique désigne-t-elle un phénomène psychologique selon lequel un
employé développe des sentiments de possession envers une cible (Van Dyne et
Pierce, 2004). Cette cible peut être n'importe quel objet matériel ou social de
l'organisation comme des problèmes particuliers de l'organisation, ou encore les
technologies qui contribuent à résoudre ces derniers. Trois principaux mécanismes
participent à l'émergence de la propriété psychologique : le contrôle de la cible ou
objet du sentiment de possession; la connaissance intime de cette cible; finalement,
l'investissement de soi dans la cible (Pierce et ai, 2001).
Les organisations offrent à leurs membres de nombreuses opportunités de
contrôler, à des degrés divers, différents facteurs qui, dès lors, constituent des cibles
potentielles de la propriété psychologique (Pierce et ai, 2001; Hackman et Oldharn,
1980). Plus élevé est le degré d'autonomie inhérente à un emploi, plus grand est le
niveau de contrôle requis et plus grande aussi est la probabilité que les employés
développent un sentiment de possession envers certaines cibles de l'organisation
(Pierce et ai, 2001). Il se trouve justement que dans les organisations de santé, les
professionnels jouissent d'une très grande autonomie suivant leur domaine
d'expertise en raison des tâches complexes qu'ils sont appelés à réaliser. La faible
formalisation bureaucratique et la décentralisation du pouvoir décisionnel
caractérisant les organisations de santé sont autant de facteurs qui favorisent une plus
grande autonomie des professionnels de la santé et, par voie de conséquence, la
probabilité qu'ils développent des sentiments de possession envers leur travail ou
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encore des problèmes organisationneis spécifiques qui s'y rattachent (Pierce et al.,
2001).
Les organisations offrent également à leurs membres des opportunités de
mieux connaître certaines cibles de sentiment de possession. Cette connaissance
intime est favorisée par l'information fournie aux employés relativement aux
objectifs et aux problèmes de l'organisation et surtout, par l'ancienneté dans
l'organisation. Cette connaissance intime à son tour favorise le développement d'un
sentiment de propriété envers l'organisation ou certaines de ces cibles (Pierce et ai,
2001). Le caractère collégial des organisations de santé fait en sorte que les
professionnels sont en permanence informés et sollicités sur des problèmes et
objectifs de leur établissement, et souvent même sur ceux d'autres établissements
relevant de la même région administrative. De plus, ces organisations sont
caractérisées par un faible taux de roulement (turnover) des employés étant donné la
structure du secteur. Tous ces facteurs contribuent à ce que les professionnels de
santé connaissent très bien leur organisation et accroissent la probabilité qu'ils
développent des sentiments de propriété envers certaines de ses cibles comme la
télésanté et les systèmes d'information et de communication qui supportent celle-ci.
Les organisations fournissent également à leurs membres des opportunités de
s'investir dans différents aspects de la vie organisationnelle. Cet investissement peut
porter autant sur les idées, le temps, l'énergie physique et psychologique de l'individu
(Pierce et al, 2001). Plus grand est cet investissement, plus grande sera la propriété
psychologique pour la cible (ibid). Le degré d'investissement dépend des
caractéristiques de l'activité. Les activités non routinières, en requérant plus de
discrétion, impliquent que ceux qui les mettent en œuvre investissent davantage de
leurs idées, de leur connaissance spécifique et de leur style personnel (Pierce et al,
2001). Ces activités sont donc favorables au développement de la propriété
psychologique envers le résultat de cet investissement. Or, l'une des plus importantes
caractéristiques des établissements de santé réside dans l'unicité et la nouveauté des
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problèmes qu'ils sont appelés à résoudre. Cela se traduit en des activités de travail
non routinières dont la durée, le contenu et les caractéristiques sont imprévisibles. La
mise en œuvre de ces activités requiert en effet, de la part des professionnels de santé,
d'acquérir de l'information et de la connaissance au travers de processus sociaux
d'échange, de lecture et de formation, puis à appliquer ces connaissances à la
résolution des problèmes de leurs patients. Il est donc légitime de penser qu'un tel
environnement de travail favorise le développement de la propriété psychologique
envers des cibles comme certains défis organisationnels, certains protocoles ou des
pratiques organisationnelles, etc.
En retour, lorsque des individus membres d'une organisation se sentent
propriétaires de celle-ci, ils tendent à croire avoir des droits tels celui d'être informés,
d'influencer l'orientation de l'organisation, mais tendent aussi à ressentir une plus
grande responsabilité envers elle que ceux ne ressentant pas ce sentiment (Pierce et
ai, 1991; Kubzansky et Druskat, 1993; Rodgers et Freudlich, 1998). D'ailleurs, il a
été montré que le sentiment de responsabilité amenait les individus à adopter des
comportements qui vont au-delà de ceux exigés dans le cadre de leurs rôles formels
(Pearce et Gregersen, 1991).
Tout le développement précédent nous amène à comprendre que les
organisations de santé rassemblent les conditions favorables au développement de la
propriété psychologique de la part de leurs membres envers certaines cibles. Une de
ces cibles pourrait être la télésanté étant donné la ferveur dont elle jouit en raison des
attentes qu'elle suscite comme voie de solutions à certaines des limitations du
système actuel de santé. Nous pensons également que le sentiment de responsabilité
résultant de la propriété psychologique est l'un des facteurs qui expliqueraient que
des individus dans ces organisations s'engagent au triple plan émotionnel,
comportemental et cognitif (Drazin et ai, 1999; Kahn, 1990) dans un effort de
compréhension de ce que sont et de ce à quoi devraient servir les systèmes de
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télésanté. 11 s'ensuit des considérations précédentes les deux propositions théoriques
suivantes :
Proposition 6a - La propriété psychologique pour la télésanté devrait influencer
positivement l'assimilation individuelle des systèmes de télésanté.
Proposition 6b - Le sentiment de responsabilité médiatise l'influence de la propriété
psychologique pour la télésanté sur l'assimilation individuelle des systèmes de
télésanté.
1.4.6 Facteurs au niveau de groupe
a) Interdépendance
La télésanté est essentiellement une activité collective qui exige l'intervention
de plusieurs acteurs tels les cliniciens, les personnes en charge du soutien
organisationnel et technique pour ne citer que ceux-là. L'une des implications
fondamentales de l'organisation de la télésanté est le besoin de coordination. Ce
besoin de coordination est principalement induit par des facteurs structurels comme
l'interdépendance (Van De Yen et al., 1976). Ceci nous a amenés à considérer
l'interdépendance comme un facteur d'influence potentiel de l'assimilation de groupe
des systèmes de télésanté. En effet, cette interdépendance est le principal inducteur de
l'interaction sociale entre les différents acteurs.
L'interdépendance exprime dans quelle mesure le comportement d'un
membre d'un groupe affecte celui des autres membres. Dans le cadre de cette
recherche, le groupe a un sens collectif et désigne toute combinaison d'individus,
d'unités de travail interdépendantes et dont l'action est finalisée (Morgesson et
Hoffman, 1999). L'objet à l'égard duquel les membres du groupe se perçoivent
interdépendants détermine la nature et le degré d'interdépendance. Ces objets peuvent
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inclure la différenciation des rôles, la distribution des compétences et des ressources,
les processus opérationnels et les technologies qui les supportent, et la manière dont
la performance est récompensée (Wageman, 1995 p. 146). Nonobstant ces différentes
sources, une distinction est toutefois établie entre l'interdépendance à l'égard de la
tâche et l'interdépendance à l'égard des objectifs (Mitchell et Silver, 1990).
Les définitions de l'interdépendance à l'égard de la tâche (IT) sont assez
variées (Pearce et Gregersen, 1991). Pour certains auteurs, l'IT désigne dans quelle
mesure les membres d'un groupe dépendent les uns des autres pour accomplir leurs
tâches respectives en raison de relations structurelles entre les membres du groupe
(Van De Yen et al, 1976; Van der Vegt et al, 1998; Thompson 1967). Dans cette
perspective structurelle, les patterns d'interaction entre les membres du groupe
varient suivant qu'il s'agisse d'une interdépendance groupée ou commune,
séquentielle, réciproque (Thompson, 1967) ou d'équipe (Van De Yen et al, 1976).
L'interdépendance d'équipe étant celle associée à la forme d'interaction la plus
complexe. D'autres chercheurs ont défini l'IT comme le degré d'interaction entre les
membres en raison de la nature de la tâche (Shea et Guzzo, 1987; Campion et al,
1993). In fine, nous considérons que l'IT exprime dans quelle mesure les membres
d'un groupe doivent échanger des ressources (information, conseils et expertise) et
coordonner leurs efforts afin d'accomplir leurs tâches (Mitchell et Silver, 1990;
Wageman, 1995).
L'interdépendance à l'égard des objectifs (10) exprime dans quelle mesure les
membres perçoivent que leurs objectifs respectifs sont liés à ceux du groupe et se
reconnaissent comme contributeurs à un projet commun (Deutsch, 1973, 1949).
Le fait que les organisations de santé soient considérées comme des
bureaucraties professionnelles (Mintzberg, 1981) où les professionnels jouissent
d'une large autonomie, ne soustrait pas ces derniers au besoin de coordination et
donc, à l'interdépendance. Au contraire, les changements structurels survenus dans
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ces organisations, ces dernières années, tendent à renforcer ce besoin. Sur le plan
structurel, au Québec par exemple, les problèmes d'accessibilité, de coordination et
de continuité des soins et services de santé ont conduit à l'émergence de plusieurs
solutions dont l'intégration des services par la mise en place des réseaux intégrés de
soins de santé et de services sociaux. Le but recherché est bien entendu une utilisation
complémentaire des ressources et des expertises, en vue de faciliter des prestations de
soins et services de santé continus. En dépit de ces changements, il semble que deux
modes d'intervention coexistent dans les établissements de santé à savoir la
multidisciplinarité et l'interdisciplinarité avec une prépondérance de la première.
La multidisciplinarité réfère à une juxtaposition de professionnels qui
interviennent auprès d'un même usager (D'Amour et al., 2005; Fayette, 2001).
Chacun des aspects du problème de l'usager est traité par des professionnels distincts
qui s'informent réciproquement sur les actions à entreprendre ainsi que sur la
progression des résultats. À cet effet, ils identifient des contributions spécifiques,
établissent des règles de coordination et partagent l'information (Viens, 2006).
L'interdisciplinarité, requiert quant à elle, l'intégration des connaissances, des
expertises et des contributions propres à chaque discipline dans un processus de
résolution de problèmes complexes (Fayette, 2001). Elle suppose un objectif commun
et l'intégration des pratiques. Alors que la multidisciplinarité se révèle plus
appropriée pour des besoins moins complexes (D'Amour, 2006), l'interdisciplinarité
se révèle appropriée pour des cas complexes (Fayette, 2001). Ceux-ci, en rendant
nécessaire une convergence des soins, créent une situation d'interdépendance et de
partenariat entre les intervenants (Viens, 2006). Il s'ensuit des considérations
précédentes la proposition théorique suivante :
Froposition 7 - L'assimilation de groupe des systèmes de télésanté est influencée par
l'interdépendance à l'égard des tâches et des objectifs entre les divers acteurs.
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1.4.6.1 Facteurs organisationnels
Au niveau organisationnel, étant donné la manière dont se manifeste
l'assimilation, celle-ci peut être influencée autant par des capacités organisationnelles
particulières que par l'interaction entre les systèmes de télésanté et l'organisation.
Dans le cadre de cette étude, les capacités organisationnelles qui nous
paraissent les plus pertinentes sont celles associées aux environnements
technologique et sociocognitif. Les premières réfèrent principalement aux capacités
TI de l'infrastructure technologique, tandis que les secondes font référence au climat
organisationnel.
En ce qui a trait à l'interaction entre le système et l'organisation, nous faisons
essentiellement référence à la compatibilité entre l'innovation technologique et le
régime institutionnel d'une part, et les systèmes technologiques en place dans
l'organisation d'autre part.
a) Capacités des TI
Comme déjà indiqué, l'assimilation organisationnelle implique que des
modifications soient éventuellement apportées à l'architecture technologique afin de
rendre compte de la manière dont désormais les différents éléments organisationnels
comme les rôles, les procédures formelles et les routines émergentes sont reliés
(Cooper et Zmud, 1990; Kwon, 1987). Pour soutenir l'émergence et la mise en place
de tels changements, l'organisation doit posséder des capacités TI recouvrant des
dimensions technologiques et organisationnelles (Bharadwaj, 1999). En particulier,
l'organisation doit posséder la capacité de maintenir un partenariat étroit et constant
entre les responsables d'affaires et les responsables de la fonction Tl. Elle doit aussi
posséder la capacité d'ajuster mutuellement les processus opérationnels et
technologiques afin de maintenir leur efficience et efficacité, ainsi que de tirer
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avantage des capacités des TI émergentes (Bharadwaj, 1999). Pour disposer de ces
capacités, l'organisation doit posséder une infrastructure des TI assez flexible et
intégrée. Celle-ci se révèle d'une importance capitale (Broadbent et Weill, 1997),
puisqu'elle permet d'assurer de manière continue la compatibilité et
i'interopérationnabilité entre les systèmes de télésanté et les autres systèmes en place
dans l'organisation (Kayworth et ai, 2001). Par ailleurs, la variété des matériels,
systèmes d'exploitation et outils de développement impose de plus en plus la
nécessité de maintenir une infrastructure des TI suffisamment cohérente afin d'éviter
une fragmentation et un manque d'intégration des différents systèmes. Toutefois,
pour assurer cette cohésion entre les systèmes de télésanté et les différents autres
systèmes d'information, réseaux et applications critiques à la mission des
organisations, l'infrastructure technologique se doit de posséder les architectures
nécessaires. En fait, cette infrastructure intégrée des TI doit constituer une plateforme
via laquelle les capacités partagées des TI de l'organisation sont articulées les unes
aux autres (Weill et al, 2002).
L'infrastructure des TI est ici entendue comme une ressource
organisationnelle partagée constituée d'éléments physiques tels les artefacts
technologiques et intellectuels comme les connaissances et savoir-faire (Broadbent et
Weill, 1996) maintenus ensemble par des standards (Kayworth et ai, 2001). Les
éléments physiques déterminent les capacités TI de l'infrastructure, c'est-à-dire la
capacité de celle-ci de combiner les ressources de l'organisation afin d'en supporter
l'efficacité (Amit et Shoemaker, 1993). Les éléments intellectuels, pour leur part, se
matérialisent dans les architectures relationnelles et d'intégration nécessaires à
l'exploitation des capacités Tl. Les architectures relationnelles sont chargées de
configurer les modalités de mise en œuvre des capacités TI, tandis que les
architectures d'intégration ont pour fonction de coordonner les capacités Tl au regard
des capacités d'affaires qu'elles sont appelées à supporter (Sambamurthy et Zmud,
2000). D'ailleurs, il a été trouvé que la sophistication de l'infrastructure des TI
influençait de manière significative l'assimilation des technologies de l'information.
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In fine, une organisation possédant les capacités de maintenir une interrelation
étroite entre les professionnels des TI et les utilisateurs de ces TI, celles de procéder
aux ajustements continuels entre ses processus opérationnels et technologiques et
dont l'infrastructure technologique est suffisamment flexible pour non seulement
permettre ces ajustements, mais encore pour permettre l'exploitation de technologies
émergentes, réunit les conditions favorables autant à la routinisation qu'à l'infusion
d'une innovation technologique. D'où la proposition suivante :
Proposition 8 - La flexibilité de l'infrastructure TI devrait influencer positivement
l'assimilation des systèmes de télésanté.
b) Climat organisationnel
Pour les mêmes raisons évoquées à la section précédente, nous croyons que
l'environnement de travail et en particulier le climat organisationnel peut contraindre
ou favoriser l'assimilation organisationnelle des systèmes de télésanté.
Le climat organisationnel se définit comme les perceptions individuelles
relatives aux caractéristiques les plus saillantes du contexte organisationnel
(Schneider, 1990). 11 correspond donc, contrairement au climat psychologique, à des
pattems de significations partagées par les individus membres de l'organisation
envers certaines caractéristiques du contexte organisationnel. Il résulterait de
l'interaction entre des éléments objectifs, observables du contexte organisationnel et
les processus perceptuels des individus membres de l'organisation (James et Jones,
1974; Schneider et Reichers, 1983). Il s'ensuit la possibilité théorique d'influencer la
perception du climat en configurant de manière appropriée les éléments et processus
du contexte organisationnel (Kozlowski et Hults, 1987). Aussi, le climat
organisationnel se révèle-t-il utile pour comprendre les tendances de réponse
normative des membres de l'organisation (Kozlowski et Hults, 1987). Une
conceptualisation globale du climat organisationnel pourrait se révéler peu pertinente
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pour étudier un phénomène particulier (Kozlowski et Hults, 1987). De préférence, le
concept de climat organisationnel doit être considéré comme un domaine perceptuel
large et multidimensionnel dont la définition des construits dépend de la variable
d'intérêt (Schneider, 1985). D'ailleurs, un environnement organisationnel peut
posséder plusieurs climats suivant que les individus attachent des significations
particulières à des ensembles distincts de facteurs ou événements organisationnels
(Schneider et Reichers, 1983). De ce point de vue, un environnement de travail peut
se caractériser par un climat de service, un climat de sécurité au travail ou un climat
d'accomplissement de soi (Mikkelsen et Gronhaug, 1999). Tenant compte de ceci,
nous considérerons uniquement les dimensions du climat qui nous paraissent les plus
pertinentes à la routinisation ou institutionnalisation et à l'infusion des systèmes de
télésanté.
Le phénomène de l'assimilation des systèmes de télésanté tire son sens d'une
vision de long terme qui conçoit la télésanté comme une nouvelle modalité
d'organisation des services de soins de santé qui complète et étend les systèmes
actuels. Une telle perspective met en lumière au moins deux préoccupations. D'abord,
les technologies de l'information et de la communication sont en constante évolution.
Alors, il faut prévoir une mise à jour continuelle autant des systèmes de télésanté que
des autres systèmes d'information pour tirer profit des avancées technologiques afin
d'une part, d'améliorer la qualité des soins aux patients et d'autre part, faire face aux
besoins émergents. Ensuite, cela implique que le personnel médical, administratif
ainsi que le personnel des TI se maintiennent continuellement à jour, car
l'institutionnalisation d'une innovation technologique requiert de développer et de
maintenir à jour les compétences du personnel (Kozlowski et Huts, 1987). Par
ailleurs, la structure des organisations du milieu de la santé est telle que les individus
peuvent appartenir à un ou différents groupes dédiés à des activités distinctes, mais se
retrouvent à travailler avec les membres d'autres groupes pour fournir des soins aux
patients (Dawson et al, 2008). Cette réalité, lorsqu'elle est renforcée par des
stratégies d'intégration délibérée comme dans le cas des réseaux de soins de santé et
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de services sociaux du Québec, peut prendre l'allure d'un climat d'intégration qui
favorise l'interdisciplinarité professionnelle, la cohésion entre les gestionnaires de
cas, les équipes et les services tel que celle-ci s'institutionnalisent (Kozlowski et
Hults, 1987). Un tel climat, pensons-nous, est favorable autant à la routinisation des
systèmes de télésanté qu'à l'usage de ces derniers de manière plus étendue et plus
intégrée ce qui renvoie à leur infusion (Zmud et Apple, 1992). Il est donc raisonnable
de penser que si les organisations du milieu de la santé mettent en œuvre des
stratégies qui renforcent l'apprentissage, la mise à jour continuelle et l'intégration des
compétences de leur personnel, celles-là peuvent induire des réponses normatives de
la part de leurs membres en termes de mise à jour continuelle de leur niveau de
compétences. Un climat organisationnel qui regroupe ces trois dimensions
(apprentissage, mise à jour et intégration des compétences) peut se révéler favorable à
l'assimilation des systèmes de télésanté. D'où la proposition ;
Proposition 9 - Un climat organisationnel orienté vers la mise à jour des compétences
devrait influencer positivement l'assimilation organisationnelle des systèmes de
télésanté.
c) Compatibilité
Les systèmes de télésanté ne sont pas déployés dans le vide, mais plutôt dans
des milieux organisationnels avec des structures sociales bien établies comme les
pratiques, la culture professionnelle, les technologies et d'autres éléments
sociotechniques (Gosain, 2004). Il est essentiel de prendre en compte l'influence de
ces éléments structurels sur l'assimilation des SI de télésanté, car des études ont
montré qu'ils peuvent autant constituer des barrières à l'implantation des SI qu'à
faciliter celle-ci en fournissant l'infrastructure nécessaire ou en renforçant la capacité
d'absorption de l'organisation (Kling et lacono, 1989; Chae et Poole, 2005). De
même, les SI de télésanté ont, par les arrangements organisationnels qu'ils requièrent,
la capacité de structurer les comportements des organisations impliquées. Donc, le
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déploiement d'un nouveau système et en particulier des systèmes complexes comme
ceux de la télésanté déclenche, non seulement un processus de structuration mutuelle
entre les organisations hôtes et le système, mais comporte également la possibilité
d'un hiatus (institutional misalignement) entre le régime institutionnel des
organisations impliquées et les logiques institutionnelles inscrites dans la technologie
(Gosain, 2004). Il existe donc une possibilité que des composantes structurelles
conflictuelles en viennent à interagir. Pour se l'expliquer, il faut se rappeler deux
choses: d'abord, le milieu de la santé se caractérise par une tradition disciplinaire
forte caractérisée par des valeurs, normes, schémas culturels et cognitifs bien établis
qui façonnent et orientent les comportements des membres de la profession médicale.
Cette tradition se développe et se maintient grâce aux activités et la vigilance de
plusieurs agents institutionnels comme le système éducatif, les agences de
surveillance et les associations professionnelles. Les éléments de cette tradition sont
instanciés dans les règles, les procédures de travail, les protocoles, les codes
déontologiques et les technologies en usage et tendent à stabiliser la pratique
professionnelle (Pickering, 1995). En raison des artefacts qui les composent, les SI
fomient une combinaison unique des trois formes d'agence : matérielle, humaine et
disciplinaire (Chae et Poole, 2005; Pickering, 1995). L'agence désigne la capacité
d'une personne ou d'un objet à produire un résultat particulier. L'agence humaine
réfère surtout à la réflexivité des individus et leur capacité d'ajuster leur action en vue
d'atteindre un but déterminé qui peut être des plans ou des intentions (Chae et Poole,
2005). L'agence matérielle est de nature physique ou biologique. Elle se manifeste
dans les actions de forces particulières et puissantes de certains mécanismes
génératifs (Harare et Madden, 1975). Finalement, l'agence disciplinaire correspond
au façonnage et l'orientation de l'action humaine par les systèmes culturels et
conceptuels (Pickering, 1995). En effet, à la phase de développement d'un système,
celui-ci passe par un "processus d'inscription " au cours duquel les intérêts dominants
et les réponses des développeurs aux pressions institutionnelles et leur vision du
monde sont reflétés dans le fonctionnement du système (Latour, 1992). En ce sens,
ceux qui ont la charge de développer les systèmes de télésanté ont l'opportunité d'y
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incorporer des règles, des fonctionnalités, des ressources qui sont des composantes
structurelles capables de structurer l'interaction des utilisateurs avec le système.
Tout le développement précédant amène à comprendre que la rencontre entre
les systèmes de télésanté et l'organisation pose le problème de la compatibilité entre
ces systèmes et l'infrastructure opérationnelle des organisations d'une part, et
l'infrastructure technologique au sens des logiciels, matériels et procédure de
management des T1 de ces organisations, d'autre part. Alors que dans le premier cas,
on parlera de compatibilité opérationnelle, le second correspond à la compatibilité
technologique (Jones et Beatty, 1998).
Nous croyons donc que la compatibilité des systèmes de télésanté avec
l'infrastructure technologique d'une part, et les procédures opérationnelles en place
d'autre part, facilitera l'assimilation de ces systèmes dans les organisations
impliquées dans le projet de télésanté. Il s'ensuit la proposition suivante ;
Proposition 10 - La compatibilité entre les systèmes de télésanté et les infrastructures
opérationnelle et technologique devrait influencer positivement l'assimilation des
systèmes de télésanté.
d) La vision organisante
Dans le cas des innovations du type des systèmes d'information de télésanté,
des processus institutionnels entrent en jeu dès le début de la diffusion de ces
systèmes et contribuent à réduire l'équivoque entourant de tels systèmes en en
proposant une vision organisante (Swanson et Ramiller, 1997). Les systèmes de
télésanté étant essentiellement de nature interorganisationnelle dans leurs
applications, leur origine et leur rationnel sont à rechercher au niveau du champ
organisationnel (DiMaggio et Powell, 1983) constitué des différentes entités
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composant le système de santé. La vision organisante se crée et se développe à ce
niveau (Swanson et Ramiller, 1997).
Ceci laisse comprendre lorsque les acteurs impliqués dans des projets de
télésanté doivent faire du sens du système, ils ne se limitent pas à leurs expériences
personnelles, mais recourent également aux représentations d'autres acteurs pour
constituer les leurs, car l'organisation dont ils sont membres n'est pas isolée, mais fait
plutôt partie d'une communauté complexe d'organisations dont les membres
contribuent publiquement à faire du sens de la technologie (Swanson et Ramiller,
1997, p. 459-460).
Dit autrement, une part essentielle de l'effort d'interprétation des systèmes de
télésanté par les acteurs consiste à s'enquérir et à évaluer les interprétations
véhiculées au niveau du champ organisationnel. En effet, les projets de télésanté
peuvent être très différents l'un de l'autre, ce qui fait que les systèmes utilisent des
technologies assez différentes qui souvent ne sont pas encore stabilisées et
quelquefois, sont en phase de prototypage (Klecun-Dabrowska et Comford, 2002).
Les technologies utilisées ainsi que la compréhension qu'en ont les utilisateurs sont
incomplètes et instables (Rosemberg, 1994). En bref, les composantes de ces
systèmes ne sont pas toujours bien articulées et leurs implications bien comprises
(Swanson et Ramiller, 1997). A cet égard, la vision organisante (VO) intervient pour
formuler l'esprit du système au sens de la philosophie sous-jacente à l'artefact et les
motifs ayant conduit à son développement (Chae, 2002). En ce sens, la VO intervient
comme une structure de signification à laquelle recourent les acteurs pour
comprendre la nature des systèmes de télésanté ainsi que leurs rôles dans le contexte
social, technique et économique (Klecun-Dabrowska et Comford, 2002). Ce faisant,
la VO de la télésanté est susceptible de lever sinon réduire les équivoques entourant
les systèmes de télésanté et leurs possibles applications.
Au-delà des interprétations individuelles, la notion de cadres de référence de
l'approche de la cognition sociale collective nous enseigne que chaque groupe social
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est susceptible de développer des compréhensions communes, sorte de cadres
culturels et cognitifs (Scott, 2001) aussi appelés cadres technologiques (Orlikowski et
Gash, 1994) qui lui sont propres. Ces cadres se développent en raison des relations
étroites des membres du groupe induites par la coordination de leurs activités
(Schein, 1985; Strauss, 1978) et aussi en raison de l'influence du groupe sur ses
membres par le biais de son système spécifique de signification et de normes (Porac
et ai, 1989; Grégory, 1983; Van Maanen et Schein, 1979).
La VO, en formulant des attentes, des hypothèses et des connaissances
relatives aux aspects clés des systèmes de télésanté, contribue à assurer la congruence
des cadres technologiques des différents groupes d'acteurs et est aussi susceptible
d'assurer l'alignement des logiques institutionnelles inscrites dans la configuration de
ces systèmes avec le régime institutionnel (valeurs, pratiques, normes, culture et
technologies) de l'organisation. Lorsque cela se produit, les organisations éprouvent
moins de conflits dans l'implantation et l'utilisation des systèmes (Orlikowski et
Gash, 1994).
La VO propose également une structure de légitimation qui complète la
structure de signification en considérant dans son discours des aspects qui visent à
justifier l'innovation. Ce discours sur la légitimité du système utilise autant des
arguments techniques et fonctionnels que des arguments de nature politique,
organisationnelle et d'affaires (Klecun-Dabrowska et Comford, 2002). Cette
dimension de la vision organisante s'attache à communiquer non seulement les
bénéfices attendus de l'innovation, mais encore son esprit, c'est-à-dire les
philosophies sous-jacentes ainsi que les raisons qui ont motivé son développement
(Chae, 2002). Par exemple, en présentant la télésanté comme une solution aux
problèmes de santé des gens en régions éloignées et des groupes exclus, au problème
de recrutement et de maintien des médecins dans ces régions, etc., la VO non
seulement explicite les bénéfices de la télésanté, mais encore reprend les valeurs
d'équité de la société. Ce faisant, elle souligne l'importance des systèmes de télésanté
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et renforce les normes et valeurs sociales qui encouragent et valorisent leur utilisation
(Orlikowski et Gash, 1994) ainsi qu'une meilleure appropriation. Cette légitimité à
son tour favorise la mobilisation des ressources nécessaires pour faire passer la
télésanté du statut de projet à celui de service courant, ce qui impliquera de modifier
les pratiques et l'infrastructure opérationnelle afin d'intégrer le système de télésanté.
Tout cela nous fait penser qu'une VO qui formule le rationnel des systèmes de
télésanté en termes des valeurs et des normes sociales en vigueur dans le milieu de la
santé est susceptible d'influencer positivement l'assimilation des systèmes de
télésanté en favorisant la mobilisation des ressources nécessaires. Fort de tout ceci,
nous faisons la proposition suivante :
Proposition 11 - Une vision organisante qui formule le rationnel de la télésanté en
termes des valeurs et des normes sociales en vigueur dans le milieu de la santé
devrait influencer positivement l'assimilation des systèmes.
L'articulation de ces propositions théoriques ou réponses provisoires aux
questions de recherche fonne le modèle de recherche suivant.
Figure 1- Modèle a priori
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TROISIEME CHAPITRE - CADRE OPERATOIRE
1. VUE GENERALE
Ce chapitre est dédié à la présentation et à la justification des aspects
épistémologiques et méthodologiques de la recherche. Il débute par le positionnement
paradigmatique de la recherche suivi du type (quantitatif/qualitatif) de recherche. 11
poursuit en précisant les aspects relatifs à la stratégie de recherche, la collecte et
l'analyse des données. Le chapitre se termine par la présentation des dispositions
prises pour assure la qualité de la recherche.
2. POSITIONNEMENT DE LA RECHERCHE
2.1 Positionnement paradigmatique
Un paradigme désigne généralement le système fondamental de croyances qui
guide le chercheur dans ses choix autant du point de vue des méthodes que de celui
de l'ontologie et de l'épistémologie (Cuba et Lincoln, 1994). Ces derniers
distinguent quatre principaux paradigmes qui tentent de s'imposer comme le
paradigme de recherche de référence, en ce qui a trait principalement à la recherche
qualitative. Ce sont le positivisme, le postpositivisme, la théorie critique et le
constructivisme. Les croyances fondamentales de chacun de ces paradigmes peuvent
être appréhendées en termes de leurs présuppositions relatives à l'ontologie,
l'épistémologie et la méthodologie. Ces présuppositions sont interreliées à un point
tel que la réponse apportée à l'une d'elles conditionne les réponses qui peuvent être
apportées aux deux autres (Guba et Lincoln, 1994). Le tableau ci-après résume les
présuppositions de chacun des quatre paradigmes.
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Tableau 6- Paradigmes concurrents en recherche qualitative
Positi'vism Postpositi'N'ism Critical theory et aL C onstructivism
Ontologv-
naive realism -
"real" reality but
apprehendable
critical realism - "real"
realitj'^ but only imper-
fectly and probabibsti-
caUy apprehendable
Historical realism -
virtual realitj- shaped
by socizd. politicail,
économie, ethnie, tind
gender s'aiues; ciys-
tallized ovei time
relativism - local
and spécifie con-
structed realities
Epistemology dualist •• objectivist;fuidiugs true
modified dualist / ob
jectivist / community;
findings probably tiue
transactional / subjec-
tirist; value-mediated
findings
transactional /
subjectirist; cre-
ated findings
llethodologj-
expérimental / ma-
nipulative;, vérifica
tion of h>pothesi&;
chiefly qpjantitative
metliods
modified expenmental
manipulative; cntical
iiultiphsm; falsification
of hj'pothesis; may
include qualitative
methods
dialogic / dialectic hermeneutical /
dialectical
Source : Cuba et Lincoln, 1994
Suivant le tableau précédent, notre recherche s'inscrit dans une posture
postpositiviste. Au plan ontologique, le postpositivisme assume que la réalité possède
une essence propre, sauf qu'il n'est pas possible au chercheur de l'appréhender
parfaitement en raison des faiblesses inhérentes aux mécanismes de l'intellect humain
et du caractère insoumis des phénomènes (Guba et Lincoln, 1994). Au mieux, le
chercheur doit se contenter d'approcher au plus près cette réalité en multipliant les
méthodes notamment.
Au plan épistémologique, le postpositivisme est censé assumer une position
objectiviste dualiste. Le dualisme au sens d'une séparation claire et nette entre le
chercheur et l'objet étudié, étant insoutenable, est largement abandonné par les
postpositivistes. En revanche, l'objectivité demeure comme un idéal d'ajustement
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vers lequel doit tendre la recherche (Guba et Lincoln, 1994). Ainsi, une emphase
particulière est mise sur les garants des traditions critiques comme la congruence
avec les connaissances existantes, et la communauté scientifique. Ainsi, notre étude
tente d'expliquer le processus d'assimilation des systèmes de télésanté en élaborant
un modèle théorique a priori.
Au plan méthodologique, le postpositivisme adopte une démarche
expérimentale modifiée ou manipulatoire (Guba et Lincoln, 1994). L'accent est mis
sur la falsification en lieu et place de la vérification). La méthodologie tend à
entreprendre des recherches en contextes naturels, à collecter des informations plus
situationnelles. Dans les sciences sociales en particulier, les découvertes sont
introduites dans le processus comme éléments de recherche. Ainsi, les points de vue
des participants (emic view) sont souvent sollicités afin de déterminer le sens que ces
derniers confèrent à leurs propos et aussi afin de contribuer à ancrer la théorie. Ces
objectifs sont principalement atteints par le recours aux techniques qualitatives de
recherche (Guba et Lincoln, 1994).
2.2 . Types de recherche
Il n'existe pas aujourd'hui en systèmes d'information une seule logique de
recherche. En effet, depuis les travaux de certains chercheurs (Walsham, 1995 ;
Livari, Hirscheim et Klein, 2000; Markus et Lee, 1999), la conjugaison d'approches,
de logiques et de modes de pensées a contribué à enrichir et à renforcer la discipline
des systèmes d'information (SI) même si on peut encore observer une certaine
dominance de la logique hypothético-déductive (Orlikowski et Baroudi, 1991;
Markus et Lee, 1999). Ainsi, le chercheur en SI peut, selon les spécificités de son
objet de recherche, choisir de manière pragmatique la méthodologie qui lui semble la
plus appropriée. A cet égard, traditionnellement, le chercheur doit décider si son
étude sera réalisée par le recours à une méthodologie quantitative ou qualitative. Ce
choix apparemment simple pose un certain nombre de problèmes en ce qui a trait à ce
145
qui différencie ces deux approches (Brabet, 1988). Cependant, en revenant à des
définitions simples, il est possible de se rendre compte que ce choix entre une
approche qualitative et une approche quantitative existe et ce indépendamment du
cadre de recherche, de l'objet et des objectifs spécifiques de l'étude (Bergadaa et
Nyeck, 1992). En fait, l'approche quantitative de recherche a « pour objet
rénumération de nombreux cas, elle tend à compter les unités, dénombrer les objets à
étudier ou décrire, relever la fréquence d'apparition du phénomène » (Grawitz, 1981,
p. 367). L'approche qualitative, quant à elle, « concernera les travaux dont l'objectif
est de définir les qualités essentielles de l'objet étudié, et non de travailler sur les
quantités et d'énumérer les cas existants» (Bergadaa et Nyeck, 1992, p. 35). Les deux
approches s'accommodent des logiques inductive et déductive comme l'illustre le
tableau suivant.
Tableau 7 - Logiques et approches de recherche
Approches
Logique Quantitative Qualitative
Déductive déterminer si de nombreux
objets représentatifs
possèdent bien les propriétés
et ont les relations anticipées
par le modèle qui donneront
à  la théorie son caractère
explicatif et prédictif.
Expliquer les qualités de
quelques objets et
comportements réels suivant
les relations prédéfinies par
le modèle théorique.
Inductive Trouver des relations
spécifiques entre un grand
nombre d'objets et de les
décrire dans un modèle qui
soit généralisable au monde
d'où sont issus ces objets.
Définir les qualités
essentielles de l'objet et ainsi
comprendre à quel réseau de
significations elles se
rattachent.
Adapté de Bergaada et Nyeck (1992)
Le développement qui précède appelle quelques clarifications sur certaines
confusions assez répandues sur les relations entre paradigme et approche de
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recherche. En effet, il y a tendance à associer, d'une part, positivisme/postpositivisme
et recherche quantitative, et d'autre part, constructivisme/interprétativisme et
recherche qualitative. Or, il n'existe aucune association entre le terme paradigme et
celui de qualitatif/quantitatif, ce dernier devant être plutôt réservé à la description des
types de méthodes (Guba et Lincoln, 1994). Il est par conséquent envisageable, même
dans un paradigme postpostiviste, de conduire des recherches de nature abductive et,
si besoin, recourir à des méthodes différentes (Gavard-Perret et al, 2008). In fine, les
méthodes qualitatives et quantitatives peuvent être utilisées de manière appropriée
dans n'importe lequel des paradigmes (Guba et Lincoln, 1994, p.l05).
Fort du développement précédent, notre recherche s'inscrit dans une posture
postpositiviste et adopte une approche qualitative.
2.3 Stratégie de recherche : l'étude de cas
L'étude de cas est un vocable polysémique au sens où elle peut désigner une
méthode de recherche notamment exploratoire, une stratégie de recherche partielle ou
finalement une stratégie de recherche à part entière (Rispal, 2002). C'est dans ce
dernier sens qu'elle est entendue dans notre recherche.
L'étude de cas comme stratégie de recherche, se révèle particulièrement
appropriée lorsqu'on veut examiner un phénomène dans son contexte et que par
ailleurs les frontières entre le phénomène et le contexte sont assez floues et ne
peuvent être franchement délimitées (Yin, 2003). De plus, l'étude de cas peut
satisfaire différents objectifs de recherche tels décrire un phénomène, tester des
propositions théoriques ou encore générer une théorie (Eisenhardt, 1989). Finalement,
l'étude de cas se révèle appropriée pour les problèmes pratiques, puisque dans de tels
cas l'expérience des acteurs est cruciale pour la compréhension du phénomène
(Benbasat, Goldstein et al, 1987).
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Les critères qui précèdent s'appliquent parfaitement à notre étude et à ses
objectifs. En effet :
Le phénomène de l'assimilation est assez émergent au sens où en plus d'être peu
étudié dans la littérature en systèmes d'information, il souffre d'un manque de
théorisation quant à son processus de formation.
Le phénomène n'a pas été étudié dans le cadre des technologies de télésanté
-  Le milieu de la santé constitue un nouveau contexte d'étude du phénomène
La nature des questions de recherche s'y prête
2.3.1 Étude de cas unique
Nous avons opté pour une étude cas unique, la télésanté à travers le Réseau
universitaire intégré de services (RUIS). En effet, Yin préconise le recours au cas
unique dans plusieurs situations dont celle de tester une théorie et aussi lorsque la
recherche vise à comprendre un phénomène qui sans être unique ou rare n'est pas très
connu de la communauté (Rispal, 2002). Ces deux conditions s'appliquent à notre
recherche. Par ailleurs, le cas unique nous permet d'adopter un point de vue
holistique du processus d'assimilation et d'en dériver une compréhension qui soit
globale et intégrée au contexte d'étude. Ceci implique de traiter le corpus empirique
comme un tout, par conséquent l'étude d'un cas unique se révèle la plus appropriée.
Le processus d'assimilation de la télésanté constitue notre unité d'analyse.
Toutefois, nous analysons ce processus à trois niveaux différents à savoir : l'individu,
le groupe et l'organisation.
2.3.2 Contexte de l'étude cas
Adoptée en décembre 2005, la loi 83 sur les services de santé et des services
sociaux a, en ses articles 436.1 à 436.7, créé officiellement les Réseaux universitaires
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intégrés de services (RUIS). Ceux-ci au nombre de quatre (4) sont, à la base,
composés d'un centre hospitalier universitaire (CHU), de centres hospitaliers affiliés
universitaires (CAU) et d'instituts universitaires (lU) y compris l'université à laquelle
sont affiliés ces établissements; d'autres établissements peuvent, à la discrétion de
chaque RUIS, y être ajoutés.
Chaque RUIS a une zone d'influence et un territoire de desserte. Celui-ci
comprend les territoires de proximité associés à chacun des établissements membres
du RUIS, des territoires en régions périphériques et intermédiaires et des territoires
plus éloignés. Le territoire de desserte regroupe donc des réseaux locaux de services
de santé et services sociaux (RLSSSS) ainsi que des centres hospitaliers régionaux.
Notons que le territoire de proximité des établissements d'un RUIS est déterminé par
l'Agence de développement de la région sociosanitaire à laquelle ils appartiennent.
Les responsabilités des RUIS portent en particulier sur les trois domaines
suivants ; les soins de santé, l'enseignement et la recherche. En matière de services de
santé, les RUIS ont la responsabilité de fournir des soins de deuxième et de troisième
ligne. Ainsi, un établissement membre d'un RUIS doit fournir des soins et services de
deuxième ligne aux instances locales de son territoire de proximité lorsque cela est
requis par l'Agence de développement et ce en fonction des ressources mises à sa
disposition. Les corridors de service qui en résultent sont bidirectionnels et leurs
modalités de fonctionnement font l'objet d'ententes formelles entre ces
établissements par l'entremise de l'Agence de développement. Il en est de même au
niveau des soins de troisième ligne, sauf que si dans ce cas l'offre de service n'est pas
complète on peut recourir à des mécanismes de collaboration inter-RUIS. Par ailleurs,
c'est également aux RUIS qu'échoit la responsabilité d'évaluer les technologies et
des modes d'intervention en santé. À cette fin, ils collaborent avec l'Agence
d'évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (AETMIS).
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En août 2004, le Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS) a confié
aux RUTS le mandat de préparer un plan de déploiement de la télésanté sur leur
territoire respectif dans le but d'améliorer la prestation des services aux citoyens en
utilisant les nouvelles technologies afin d'assurer une meilleure intégration des
services de santé et des services sociaux et d'offrir le plus de services possible. Au
même moment, le MSSS mettait en œuvre une réorganisation des services sur une
base populationnelle, créant les réseaux locaux de services (RLS) chargés d'offrir les
services de proximité et par entente, s'associer à un RUIS pour assurer les services
qu'ils ne sont pas à même de fournir (RUIS-UL, 2005, p. 1).
Plus spécifiquement, le mandat des RUIS au regard de la télésanté a été défini
comme suit par le MSSS :
Mettre en place une équipe dédiée à la télésanté à l'intérieur de leur RUIS
respectif en collaboration avec les Agences concernées;
Préparer un plan global de développement des activités de télésanté (offre de
service), y compris l'imagerie diagnostique (Projets PACS), pour supporter la
mise en place des 95 réseaux locaux de santé et de services sociaux (RLSSS) et
assurer leur efficacité dans la dispensation des soins à leur clientèle;
Ce plan doit tenir compte des orientations du MSSS en ce qui concerne les
clientèles cibles des programmes prioritaires: Santé mentale. Lutte contre le
cancer, Soins aux aînés;
Ce plan aura comme principes directeurs de favoriser l'accès aux services pour les
régions éloignées, de favoriser l'autonomie de ces dernières et d'y réduire
l'isolement des professionnels. Il respectera les territoires des RUIS, les corridors
de services et supportera le plan de répartition des effectifs médicaux. En
priorisant l'autonomie des régions, il répondra à la demande de services
engendrée par la mise en place des réseaux locaux de services de santé et de
services sociaux et supportera les activités des centres hospitaliers locaux et
régionaux;
Ce plan établira des priorités et des échéanciers de réalisation afin de pouvoir
l'adapter avec ceux des autres RUIS et avec les contraintes de financement du
ministère et d'Inforoute santé du Canada;
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-  Chaque projet comportera un plan d'évaluation, y compris son financement et
cette évaluation sera réalisée par une compétence indépendante du projet;
Ce plan préliminaire sera soumis au MSSS pour le 1er octobre 2004. Le plan
définitif pour le 31 décembre 2004.11 y sera évalué à trois niveaux;
La Direction générale des services de santé et médecine universitaire émettra un
avis de pertinence et de complémentarité. Elle s'assurera du respect des principes
directeurs et des orientations en matière de télésanté. Les projets devront
également être accompagnés d'un calendrier de réalisation et d'un plan de
financement dans le cadre des enveloppes de haute technologie et du plan triennal
informatique;
La Direction générale de la planification stratégique, de l'évaluation et de la
gestion de l'information émettra un avis de compatibilité. Elle s'assurera que ce
plan est compatible avec le plan d'informatisation du réseau et l'architecture
globale incluant les impacts sur le réseau RTSS. Elle s'assurera aussi que le plan
proposé est en lien avec les plans régionaux informationnels des Agences
concernées;
La Direction générale du financement et de l'équipement précisera auprès des
instances régionales les exigences associées au financement du plan proposé;
-  Préparer périodiquement un rapport / état de situation pour la Table des RUIS sur
l'avancement des travaux en télésanté;
Les budgets pour les activités de télésanté seront accordés suite à une approbation
du plan de télésanté par le MSSS;
-  Un processus de reddition de compte devra être mis en place.
2.3.3 Contexte particulier des 3 unités de RUIS étudiées
Au delà des caractéristiques particulières à chacun des RUIS, ceux-ci
partagent un certain nombre de caractéristiques contextuelles communes. Dans les
territoires de chacun des RUIS, l'accessibilité aux soins est limitée par ;
a) L'éparpillement des centres de santé sur de grandes distances;
b) Une pénurie de cliniciens et de professionnels de la télésanté;
c) Une limitation des services aux soins de santé primaires dans certaines régions;
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d) L'isolement des médecins qui se traduit par une difficulté d'accès aux services
d'expertise et à la formation;
e) L'absence de services spécialisés et surspécialisés dans certains domaines.
Le territoire du Québec est partagé en quatre RUIS : le RUIS de Montréal,
celui de McGill, celui de Laval (ville de Québec) et finalement celui de Sherbrooke.
Notre enquête s'est déroulée dans les trois derniers.
2.3.3.1 RUIS-UL
Le RUIS-UL rattaché au Centre hospitalier universitaire de Québec (CHUQ)
est une instance de coordination de six régions : le Bas Saint-Laurent, la région de la
Capitale Nationale, les Chaudières-Appalaches, la Côte-Nord, la Gaspésie/îles de la
Madeleine et le Saguenay/Lac Saint-Jean. 11 regroupe 83 établissements dont 56
établissements publics. Sa structure de gouvernance regroupe plusieurs instances tel
qu'indiqué dans la figure suivante.
Figure 2 - Structure de gouvernance du RUIS-UL
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2.3.3.2 RUIS de McGill
Le RUIS de McGill regroupe sept régions sociosanitaires, dont 4 régions
éloignées à savoir l'Abitibi-Témiscaminque, le Nord du Québec, le Nunavik et les
Terres-Cries-de-la-Baie-James; 2 régions intermédiaires qui sont l'Outaouais et la
Montérégie et finalement Montréal qui est une région urbanisée à forte densité
populationnelle. Ainsi, le RUIS dessert une population de 1 742 891 personnes
réparties sur 63% de la superficie du Québec.
L'offre de services relative aux soins ternaires et quaternaires est assurée par
le CUSM, l'hôpital Général Juif, l'hôpital Ste Mary, le CH Douglas et l'hôpital
Shriners pour enfants.
L'implication du CUSM en télésanté est antérieure à la création des RUIS et
du lancement du projet ministériel en télésanté. L'offre de services de télésanté au
RUIS de McGill est assez variée et recouvre des domaines tels la cardiologie
pédiatrique, la santé mentale, l'oncologie, la téléobstétrique, etc. Cependant, la
spécificité du RUIS McGill par rapport aux autres RUIS réside dans la priorité
accordée au développement des applications cliniques en télésanté. Toutefois, la
formation, l'enseignement, l'administration et la recherche font partie des activités de
télésanté déployées. Au moment de la rédaction de ce rapport, ce RUIS implantait
une organisation virtuelle, le Centre virtuel de santé et de services sociaux (CvSSS)
qui vise à intégrer l'ensemble des activités cliniques en misant sur le partage et la
complémentarité des ressources et des expertises spécifiques à chacun des
établissements du réseau de la santé et des services sociaux. Ce modèle
d'organisation de soins et services de télésanté est soutenu par une infrastructure
technologique visant à faciliter cette intégration.
Plus spécifiquement, le déploiement de la télésanté au RUIS McGill repose
sur trois catégories de composantes. D'abord des composantes de télésanté qui
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incluent la téléconsultation, la formatior/enseignement/recherche, l'évaluation des
technologies et l'administration. Ensuite, des composantes opérationnelles
constituées des champions cliniques, d'équipes dédiées à la télésanté, du soutien
technique et du centre de coordination. Finalement, l'infrastructure qui comprend
entre autres choses un planificateur intégré, des salles de visioconférence, un système
de communication vidéo multimédia et une solution technologique d'archivage.
2.3.3.3 RUISde l'Université Sherbrooke
Le RUIS de l'Université de Sherbrooke dessert une population de 1 035 335
habitants répartis, dans les régions sociosanitaires suivantes ; la Mauricie-Centre-du-
Québec, l'Estrie et la Montérégie. Notons que cette dernière région est aussi desservie
par les RUIS de McGill et de Montréal. Dans ces trois régions sociosanitaires, les
centres de santé et de services sociaux sont éloignés des centres universitaires. Cette
situation jointe à la pénurie de professionnels fait en sorte que peu de ces
professionnels participent aux formations professionnelles et médicales.
L'intervention du RUIS Sherbrooke s'articule autour de deux grands projets
structurants : la téléassistance en soins de plaies et la téléformation en multispécialité.
La téléassistance en soins de plaies regroupe 65 établissements et points de service et
est composée d'une pyramide d'experts en soins de plaies complexes, d'un nouveau
cadre de référence normalisant la pratique en soins de plaies complexes et de
cliniques virtuelles régulières et d'urgences. Par le biais de ces cliniques, les experts
assistent à distance les infirmières-ressources localisées au niveau des CSSS lorsque
celles-ci confrontent des problèmes liés aux plaies complexes. Celles-ci en retour
forment et supportent en face-à-face les infirmières soignantes qui interviennent sur
le terrain. Ainsi, un service décentralisé de grande qualité est offert aux patients dans
leur milieu de soins. En ce qui concerne la téléformation et téléconsultation en
multispécialité, elle comprend deux activités principales : d'une part, la formation à
distance pour les intervenants de la santé des CSSS du territoire du RUIS de
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l'Université de Sherbrooke et, d'autre part, la consultation à distance, soit entre un
patient et un professionnel de la santé ou entre les professionnels eux-mêmes. Quatre
spécialités médicales sont visées : la psychiatrie, la traumatologie, l'hémodialyse et
l'oncologie. En télépsychiatrie, l'objectif est d'assurer la gestion efficace des
ressources spécialisées de deuxième ligne, de favoriser le réseautage avec les centres
à mission régionale touchant la santé mentale et d'accroître l'accessibilité à la
formation clinique offerte par le Département de santé mentale du CHUS. En
télétraumatologie, l'objectif principal est de consolider un réseau clinique en
médecine d'urgence dans le RUIS Sherbrooke en soutenant à distance les personnels
pratiquant en salle d'urgence dans les centres hospitaliers éloignés, lors de la prise en
charge d'un patient polytraumatisé. La téléhémodialyse vise à développer les
modalités de communication pour la téléconsultation entre le CHUS et la clinique
satellite d'hémodialyse située au Centre hospitalier du CSSS de Memphrémagog.
Finalement, la téléoncologie consiste à mettre en place une équipe interdisciplinaire
en oncologie qui permettra la discussion de cas dans la région de l'Estrie ainsi que
des activités de formation continue en oncologie. A cet égard, les régions de la
Mauricie et de là Montérégie ont mis en place une activité de clinique de tumeurs.
2.4 Échantillonnage par cas unique
Parler d'échantillonnage suppose l'existence d'un échantillon. Cependant,
dans une recherche qualitative adoptant une structure de recherche ouverte, cette
notion perd son sens opérationnel pour référer davantage à ce qu'il convient d'appeler
un univers de travail correspondant à la notion classique de population. Pires (1997)
en a relevé trois sortes : l'échantillon d'acteur, l'échantillon de milieu géographique
ou institutionnel et l'échantillon événementiel ou d'intrigue. Ainsi, nous avons choisi
le Réseau universitaire Intégré de Service (RUIS) comme milieu institutionnel ou
univers de travail pour la constitution de notre corpus empirique. Lorsque l'on choisit
un milieu institutionnel comme univers de travail, «celui-ci se présente à l'analyste
non morcelé et comme étant susceptible d'une appréhension dans son ensemble »
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(Pires, 1997, p. 136). Par conséquent, il n'est pas nécessaire que toutes les données
soient collectées dans un seul site, mais plutôt que celles-ci soient traitées comme se
rapportant à un même milieu. À titre d'exemple, Goffman (1961), utilisant une étude
cas unique (l'hôpital psychiatrique), a collecté ses données à l'hôpital St. Elisabeth, à
Washington, ainsi que dans d'autres hôpitaux. À l'instar de ce dernier, nous avons
réalisé des entretiens avec des participants de trois sites distincts à savoir le RUIS de
McGill, celui de Laval et celui de Sherbrooke. Ainsi, ces derniers constituent trois
sites d'un même milieu institutionnel. La validité d'un tel choix réside dans le fait
que notre but n'est pas de distinguer le processus d'assimilation entre ces différents
RUIS, mais de parvenir à un portrait global du phénomène d'assimilation des
systèmes de télésanté dans un même type d'institution, le Réseau universitaire intégré
de services.
L'échantillonnage théorique désigne le processus par lequel «le chercheur
collecte, codifie et analyse ses données et décide de quel type de données collecter
ultérieurement et où trouver ces données, en vue de développer sa théorie au fur et à
mesure de son émergence » (Strauss, 1978, p. 36). À ce compte, le premier critère
d'inclusion d'un individu dans l'échantillonnage est la représentativité théorique. Par
conséquent, nous avons choisi les répondants sur la base de leur capacité potentielle à
la compréhension du processus d'assimilation des systèmes de télésanté. Au départ,
la directrice associée du RUIS de McGill nous a aidés à cibler un certain nombre de
répondants potentiels qu'elle a par la suite invités. Nous avons donc interviewé ceux
qui ont bien voulu nous rencontrer. L'échantillonnage a ainsi évolué en fonction des
opportunités d'accès. Devant le besoin d'approfondir tel ou tel aspect, nous avons
demandé à nos répondants de, non seulement nous identifier les personnes les mieux
indiquées, mais également de nous introduire auprès de celles-ci. Ceci nous a permis
d'interroger autant des cliniciens, des administrateurs et des technologues couvrant
ainsi les trois volets de la télésanté ; clinique, organisationnel et technologique. Nos
participants se distribuent de la manière suivante : a) d'administrateurs (n = 6); b) de
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technologues (n = 4); c) de cliniciens (n = 13). Tous les répondants comptent plus de
dix ans d'expérience globale et au moins cinq ans d'expérience en télésanté.
2.5 Méthodes de collecte des données
Notre recherche recourt principalement à des entrevues semi-structurées pour
collecter les données. Des documents ont été utilisés comme source secondaire.
2.5.1 Entrevues semi-structurées
Nous avons réalisé des entrevues avec des administrateurs, des cliniciens et
des technologues afin de diversifier les points de vue d'une part et de pouvoir couvrir
les volets organisationnel, clinique et technologique de la télésanté.
Les entrevues ont été réalisées au moyen d'un guide (Annexe E) que nous
avons élaboré à partir du modèle de recherche. Ce guide s'imposait d'autant qu'il
nous était essentiel de collecter les données de façon systématique afin de pouvoir
assurer l'homogénéité du corpus empirique au regard des questions de recherche.
Cependant, afin de permettre la fluidité des entretiens, les questions n'étaient pas
toujours posées dans le même ordre d'un entretien à un autre. Certaines questions
n'ont pas eu à être posées, le répondant y ayant répondu dans le développement d'une
réponse antérieure. Nous ayons modifié le guide d'entrevue au fur et à mesure des
entretiens afin de pouvoir prendre en compte des thèmes émergents.
Nous avons, sur une période de 6 mois (janvier-juin 2010), réalisé vingt-trois
entrevues durant en moyenne 1 h 20. Elles ont toutes été réalisées sur les lieux de
travail des participants aux jour et heure convenus par le participant. Avec le
consentement des participants, toutes les entrevues ont été enregistrées via une
enregistreuse numérique Panasonic RR-US570.
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Ces entrevues ont été intégralement transcrites par deux fumes externes. Le
corpus ainsi constitué compte 234 pages.
2.5.2 Documentation
La majorité des documents consultés dans le cadre de cette recherche sont
obtenus sur les sites Internet des RUIS, du ministère de la Santé et des Services
sociaux, des publications des RUIS et en particulier des rapports qui m'ont été
gracieusement fournis par certains participants. Nous avons principalement exploité
les rapports annuels sur la télésanté et les plans directeurs de télésanté de chacun des
RUIS.
Étant étranger au milieu d'étude, la lecture de ces documents nous a aidés à
mieux comprendre le milieu de la santé et le contexte de mise en place de la télésanté.
Cette compréhension a grandement facilité nos échanges avec les acteurs impliqués
dans la télésanté lors des prises de contact et aussi des entretiens. Certains rapports
spécifiques aux activités des RUIS en matière de télésanté ont permis de mettre en
contexte les propos des répondants et d'introduire de nouvelles questions dans les
entrevues subséquentes.
Le tableau 8 montre comment les données issues des deux sources ont été
utilisées lors de l'analyse.
2.6 Stratégie d'analyse des données
La démarche de recherche est de nature inductive/abductive et la stratégie
d'analyse correspond à une stratégie de construction théorique. Pour ce, nous avons
utilisé les techniques de théorisation ancrée (Strauss et Corbin, 2004).
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Le corpus servant à l'analyse des données était constitué des retranscriptions
intégrales des entrevues, les mémos et fiches de synthèse le tout accompagné
d'auditions répétées des entrevues. Notons au passage que nous avons utilisé la
version 5.2 du logiciel Atlas.ti.
Tableau 8 - Utilisation des données
Types de données Quantité Utilisation dans l'analyse
Entrevues avec des cliniciens,
des technologues et des
administrateurs. Janvier - juin
2010.
23 entrevues
totalisant 234 pages
de Verbatim.
Test des propositions théoriques.
Codages et catégorisation dans la
théorisation ancrée.
Mise en relation des catégories
Vérification de l'ancrage de la théorisation
Plans directeurs de télésanté et
rapports annuels de télésanté.
6 documents
totalisant 318 pages
Confirmer et infirmer les problèmes relevés
dans les entretiens.
Approfondir le sens de certains propos
d'entretiens.
2.6.1 Théorisation ancrée
Notre démarche s'inspire de la méthode de Strauss et Corbin (1990) héritée de
Glaser et Strauss (1967).
2.6.1.1 Interaction constante entre la collecte, le codage et l'analyse des données
Une caractéristique distinctive de l'analyse par théorisation ancrée est
l'interaction constante entre la collecte, le codage et l'analyse des données, qui
d'ailleurs oriente l'échantillonnage théorique.
Nous n'avons pas pu, pour des raisons de réalisme méthodologique, respecter
à la lettre ce principe. En effet, nous n'avons pas pu toujours nous permettre
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d'attendre d'avoir transcrit chaque entrevue, en entamer l'analyse avant de passer à
l'entrevue suivante. Lorsque c'était le cas, nous avons procédé à l'audition des
entretiens et avons rédigé des notes portant sur certains aspects nouveaux que nous
introduisions dans les entretiens subséquents. Cela a exigé que nous montrions une
certaine sensibilité théorique lors des entretiens et leur écoute. Conformément à
l'approche adoptée, nous avons abordé le terrain avec des questions d'entrevues qui
faisaient implicitement référence aux catégories de notre modèle théorique.
Nonobstant cela, nous avons laissé une large part à nos répondants pour qu'ils nous
emmènent vers des aspects non pris en compte dans le modèle. D'ailleurs, à la fin de
chaque entretien, nous invitions le répondant à nous entretenir sur des choses qui
selon lui étaient pertinentes au sujet de recherche que nous n'aurions pas abordées.
Nonobstant cette mesure, nous avons, une fois toutes les entrevues transcrites,
décidé de faire précéder l'exercice de codage par un examen des données. Cet
examen nous a permis dans un premier temps, de nous imprégner du matériau
empirique par une écoute initiale et complète des entretiens avant de tenter de les
faire parler. Dans un deuxième temps, l'examen a consisté pour nous à synthétiser en
marge des Verbatim l'essence des entretiens via un exercice de lecture, d'annotation
et de reconstitution du témoignage.
En ce qui a trait à l'analyse par théorisation ancrée proprement dite, la
méthode est bien présentée dans ses grandes lignes dans plusieurs manuels.
Cependant, lorsque vient le temps de la mettre en application, les opérations pratiques
restent pour une bonne part à inventer et à expérimenter (Paillé et Muchielli, 2008).
Fort de cela, plusieurs chercheurs se sont approprié la méthode en l'adaptant. De ces
adaptations, nous avons retenu celle de Strauss et Corbin (2004) ainsi que celle de
Paillé (1994) dont nous adoptons le vocabulaire en ce qui a trait au découpage de la
procédure d'analyse. Celle-ci, selon Paillé (2004), comprendrait cinq étapes : la
codification, la catégorisation, la mise en relation, l'intégration, la modélisation et la
théorisation.
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2.6.1.2 Codification initiale
La codification initiale correspond à ce que Strauss et Corbin appellent la
microanalyse des données. Elle consiste en une analyse ligne par ligne du corpus afin
d'en dégager, relever, résumer, théinatiser le propos.
2.6.1.3 Catégorisation
La catégorisation est équivalente au codage ouvert chez Strauss et Corbin
(2004). Elle renvoie à un processus analytique par lequel les catégories sont
identifiées et par lequel leurs propriétés et leurs dimensions sont découvertes. Il s'agit
avant tout de porter l'analyse à un niveau conceptuel en nommant de manière plus
riche et plus englobante les phénomènes (Paillé, 1994). Le principe consiste à ouvrir
le texte, exposer les pensées, les idées et le sens qu'il contient afin de dévoiler,
nommer et développer les concepts (Strauss & Corbin, 2004).
En dépit du fait de disposer d'un cadre conceptuel assez élaboré, notre travail
de développement des catégories n'a pas uniquement consisté à reconduire des
prénotions. En fait, nous avons opéré de trois manières :
1. Utiliser notre cadre conceptuel comme grille catégorielle. Le processus
analytique en jeu ici est celui de la déduction interprétative qui a consisté à
repérer les codes élémentaires partageant les propriétés pertinentes à la définition
de la catégorie puisqu'une part substantielle de la théorisation a été réalisée en
amont lors de l'élaboration de notre cadre conceptuel au chapitre 2.
2. Enrichir les phénomènes que désignent certaines des catégories préexistantes à
l'aide de propriétés et de caractéristiques nouvelles émergeant du corpus
auxquelles la littérature ne fait pas référence.
3. S'adonner à un travail d'abduction de catégories nouvelles. En effet, nous en
tenir uniquement à l'application de catégories prédéfinies nous aurait fait encourir
le risque d'une sorte de clôture interprétative qui empêcherait les émergences et
ramènerait l'analyse à des éléments plus ou moins déjà présents dans notre cadre
conceptuel.
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2.6.1.4 Mise en relation
La mise en relation correspondrait au codage axial chez Strauss et Corbin
(2004). Au cours de cet exercice, les catégories sont reliées à leurs sous-catégories
pour formuler des explications plus précises et plus complètes relativement aux
phénomènes (Strauss et Corbin, 2004). À cette fin, les catégories sont reliées aux
sous-catégories sur le continuum de leurs propriétés et leurs dimensions. Tous les
codes listés doivent être qualifiés de manière dimensionnelle, la relation ne se passe
pas de manière descriptive, mais plutôt au niveau conceptuel. Les conditions
d'existence du phénomène que décrit la catégorie doivent être aussi explicitées.
Comme son nom l'indique, ce processus consiste à mettre en relation des
catégories majeures dites catégories conceptuelles pour aboutir à un schéma explicatif
fiable bien ancré empiriquement (Paillé, 1994; Strauss et Corbin, 2004). Il existe trois
approches pour effectuer cette mise en relation ; d'abord, l'approche empirique qui
consiste à mettre les catégories en relations à partir d'elles-mêmes et des phénomènes
auxquels elles sont associées; ensuite, l'approche spéculative selon laquelle en se
basant sur la logique ou l'expérience, on se demande à quelle autre catégorie cette
catégorie devait-elle être logiquement liée ou encore quelle serait la nature de ces
liens? Finalement, l'approche théorique qui consiste à recourir à la littérature
existante pour découvrir des liens entre catégories.
En résumé, la démarche consiste à découvrir la ou les catégories centrales.
Celles-ci indiquent en quoi consiste la recherche, et précisent donc le thème principal
de la recherche. Les critères de choix de ces catégories sont les suivants (Strauss et
Corbin, 2004) :
Former une explication globale à laquelle toutes les autres catégories doivent
pouvoir se relier
Apparaître fréquemment dans les données
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Proposer une explication logique
Proposer une description suffisamment abstraite de la catégorie
Expliquer aussi bien les variations que le point principal des données
Choisir entre deux ou plusieurs possibilités
Rappelons qu'une catégorie désigne un phénomène. A ce titre, il nous a fallu
étudier, comme le requiert la théorisation ancrée, autant la structure que le processus
et le contexte du phénomène. Pour faciliter cette démarche, nous avons utilisé le
modèle paradigmatique proposé ci-dessous par Strauss et Corbin (2004).
Figure 3 - Modèle paradigmatique de Strauss et Corbin
Actions/interactions
Conditions causales Phénomène
f
Cond. Intervenantes
'
Contexte
=
f
Conséquences
Adapté de Strauss et Corbin, 2004
2.6.1.5 Intégration
L'intégration consiste à délimiter l'étude qui prend forme en procédant à
l'intégration des composantes multidimensionnelles (Paillé, 1994). Cela est d'autant
plus crucial que le plus souvent l'étude bifurque par rapport au cadre initial de
recherche. Il convient par conséquent de situer l'intégration sur le plan de l'analyse
qui se dessine et non par rapport au cadre initial.
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2.6.1.6 Modélisation et la théorisation
La modélisation consisté à reproduire le plus fidèlement possible
l'organisation des relations structurelles et fonctionnelles définissant un phénomène,
un événement, un système, etc. (Paillé, 1994). 11 s'agira de préciser le ou les
phénomènes en cause, leurs propriétés, leurs antécédents, leurs conséquences et les
processus en jeu. La théorisation, dernière étape de l'analyse, correspond à la
restitution dynamique du phénomène.
2.7 Assurance-qualité de l'étude
Quelle que soit la recherche, il existe un certain nombre de menaces pouvant
affecter la qualité des conclusions de l'étude, le degré de généralisation de ces
conclusions, la stabilité temporelle des mesures ou des construits, etc. Au-delà, de ces
menaces générales, il existe dans le cas qui nous concerne d'autres menaces
inhérentes aux choix épistémologiques et méthodologiques que nous avons faits.
Dans ce qui suit, nous exposons les mesures que nous avons adoptées pour mitiger
ces menaces et par conséquent assurer la qualité de notre recherche.
2.7.1 Menaces associées à la logique de recherche
L'adoption d'une logique inductive dans le but d'élaborer une théorie
substantive du processus d'assimilation des systèmes de télésanté n'est pas sans
risques. Revenir sur les débats en philosophie des sciences sur la question est hors des
propos de notre étude. Néanmoins cela, il nous a fallu prendre en considération les
menaces étroitement associées au choix de cette logique inductive qui sont au nombre
de deux, à savoir l'inductivisme naïf et le risque de simplification de la réalité.
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2.7.1.1 Inductivisme naïf
La notion d'induction possède au moins deux acceptions :
Dans son acception logique, l'induction est un raisonnement qui utilise
des prémisses contenant des informations sur certains éléments d'une
catégorie dans le but de procéder à une généralisation de l'ensemble
de la catégorie, y compris à des éléments de la catégorie qui n'ont pas
été étudiés. [...] Dans sons acception courante, l'induction est un
raisonnement qui propose de montrer que des hypothèses particulières
sont confortées par des faits particuliers. On peut qualifier de tels
raisonnements de "non démonstratifs " en ce sens que les conclusions
quoiqu'elles soient en un sens en accord avec les prémisses n'en
découlent pas logiquement; même si les prémisses sont vraies, une
inférence inductive non démonstrative ne peut exclure logiquement
que la conclusion soit fausse (Blaug, 1982, p. 15).
Une menace associée à la première forme d'induction porte sur la capacité
effective d'une recherche à élaborer une théorie à partir d'énoncés singuliers issus
d'un contexte empirique. Le risque est de donner dans ce que Chalmers (1987),
Hempel (1972) et Popper (1973) qualifient d'inductivisme naïf qui consiste à
légitimer sous certaines conditions la généralisation d'une série finie d'énoncés
d'observations singuliers en une loi universelle.
Nous pensons avoir échappé à cette menace déjà par l'intention de notre
recherche qui ne se propose pas d'élaborer une théorie formelle, mais plutôt une
théorie substantive du processus d'assimilation des systèmes de télésanté qui devra
être testée pour les systèmes d'information en général dans le cadre d'une autre
recherche et dans d'autres contextes. De ce point de vue, l'accent est plutôt mis sur la
formation du processus d'assimilation et de ses déterminants que sur sa mise à
I épreuve. Nous avons donc adopté la deuxième acception de l'induction qui est une
induction non démonstrative baptisée d'abduction ;
L'abduction est l'opération qui n'appartenant pas à la logique, permet
d'éehapper à la perception chaotique du monde réel par un essai de
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conjecture sur les relations qu'entretiennent effectivement les choses.
Alors que l'induction vise à dégager de l'observation des irrégularités
indiscutables, l'abduction consiste à tirer de l'observation des
conjectures qu'il convient ensuite de tester et de discuter (Koenig,
1993, p. 7).
Nous voulons que notre théorie de l'assimilation soit testée dans d'autres
contextes, car celui des RUIS est assez spécifique. Pour ce, nous avons mis un soin
particulier à assurer d'abord qu'elle puisse compléter, voire remplacer la théorie a
priori que nous avons élaborée à partir de notre cadre théorique, ensuite qu'elle soit
falsifiable lors des tests ultérieurs.
2.7.1.2 Simplification de la réalité
Une autre menace associée à une démarche de construction théorique réside
dans la simplification trop importante de la réalité. Pour éviter cela, nous avons autant
que possible opéré tout au long de la collecte des données un aller-retour entre le
cadre théorique et le terrain. Nonobstant cela, notre théorie, comme aucune théorie
d'ailleurs, ne peut être considérée comme une reproduction du processus
d'assimilation, mais plutôt comme une représentation de celui-ci.
2.7.2 Menaces générales
Au-delà des menaces spécifiques que nous venons d'évoquer, il existe des
menaces à la qualité de toute recherche qu'elle que soit sa nature. Les critères
habituels de qualité d'une recherche sont la fidélité et la validité abstraction faite des
considérations sur la pertinence et le ratio coût-bénéfice de la recherche. Des
équivalents de ces critères ont été définis pour les approches qualitatives de
recherche. Ainsi, la crédibilité correspondrait à la validité interne, la transférabilité à
la validité externe et la cohérence à la fidélité (Guba et Lincoln, 1994; Halldôrsson et
Aastrup, 2003).
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2.7.2.1 Cohérence (dependahility)
Ce critère de cohérence est l'équivalent du critère de fidélité. Dans les
approches de recherche quantitative, la fidélité exprime le degré auquel les
observations ou les mesures sont exemptes d'erreurs aléatoires. Ainsi, un même
instrument administré aux mêmes personnes devrait donner lieu à des résultats
convergents. Les paramètres de temps et de conditions d'application de l'instrument
de mesure amènent à considérer plusieurs perspectives de la fidélité à savoir : la
stabilité, l'équivalence et la cohérence interne (Cooper et Schindler, 2008). Dans le
cas des approches de recherche qualitative, la détermination de la fidélité pose
problème. En effet, l'expérience et la subjectivité du chercheur font partie intégrante
de l'instrument de recherche. Alors, comment assurer que deux chercheurs puissent
parvenir à des représentations semblables d'un même objet? Pour ce, le critère de
cohérence met l'accent sur la question de la stabilité ou la traçabilité au sens où les
changements apportés au design de recherche ou aux construits doivent être rendus
explicites.
À cet égard, Yin (1990) propose que le chercheur donne une description des
procédures de sa recherche qui facilite la réplication potentielle de l'expérience de
terrain. À cette fin, nous avons :
identifié nos sources de données et l'usage que nous en avons fait ;
explicité les choix méthodologiques et épistémologiques ;
détaillé notre stratégie d'analyse des données;
utilisé un guide d'entrevue.
2.7.2.2 Crédibilité
Le critère de crédibilité serait l'équivalent du critère de validité. Celle-ci peut
renvoyer à la qualité des construits ou à la qualité de la recherche. En référence aux
construits, la validité exprime le degré auquel le construit mesure ce qu'il est censé
mesurer. A cet égard, on peut distinguer : une validité ex-ante dite validité théorique
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qui revient à juger jusqu'à quel point la mesure reflète le concept; une validité ex-post
dite empirique qui consiste à analyser jusqu'à quel point la mesure du concept est
corrélée avec d'autres mesures du même concept. Dans le premier cas, il s'agit d'une
approche subjective de validation et dans le second d'une approche objective de
validation.
Dans les approches de recherche qualitative, seule la validité théorique est
appropriée. De ce point de vue, la crédibilité renvoie au degré de correspondance
entre les constructions des répondants et celles du chercheur (Halldôrsson et Aastrup,
2003). Il s'agit alors d'établir des mesures opérationnelles correctes pour les concepts
ou catégories étudiés. Une première solution consiste à emprunter dans la littérature
des concepts dont la définition opérationnelle est largement partagée. En ce qui nous
concerne, nous nous sommes efforcés de retenir pour toutes les catégories des
définitions opérationnelles partagées par la communauté de chercheurs dans la
discipline de référence. En outre, lors des entrevues, nous avons eu en maintes fois
validé avec les répondants certains de leurs points de vue qui nous paraissaient peu
clairs, et nous avons également eu l'opportunité de reformuler nos questions et
recadrer la recherche chaque fois que nous avions l'impression que notre répondant
dérivait un peu par rapport au sujet de recherche. Nous avons aussi su faire taire notre
propre subjectivité pour laisser le répondant élaborer sur la base de son expérience.
La seconde solution consiste à définir les indicateurs traduisant ces concepts
ainsi que les événements qui donnent lieu à ceux-ci. Ici, les biais peuvent être
nombreux. La remise en cause systématique, la suspension de l'analyse jusqu'à plus
ample information, la relecture constante des données à la lumière de renseignements
dissonants, la recherche de théories rivales ou de propositions contradictoires sont
autant de mécanismes pouvant aider à minimiser les biais de construction. En
particulier, nous avons identifié dans la littérature certains construits dont les
propriétés ont certes été enrichies à partir du corpus empirique, mais qui nous ont
servi de guide dans l'élaboration des catégories. En outre de l'application de ces
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préceptes, nous avons triangulé les méthodes de collecte de données (entrevues et
documentation), les types de répondants (cliniciens, administrateurs et teehnologues),
les méthodes et les théories explicatives (la théorie institutionnelle, la théorie de la
structuration et la théorie de la cognitiôn sociale). En particulier, lors de l'analyse des
résultats, nous nous sommes efforcés d'aller au-delà de la première explication pour
la confronter d'autres explications alternatives plausibles.
2.7.2.3 Transférabilité
La transférabilité eorrespondrait au critère de validité externe. Celle-ci renvoie
à la possibilité pour le chercheur de généraliser les résultats de sa recherche. Notre
recherche a pour but d'élaborer une théorie substantive. Il s'agit pour nous d'acquérir
des connaissances suffisantes sur le cas à l'étude qui rendent possible une
généralisation analytique en lieu et place d'une généralisation statistique. A cette fin,
nous avons procédé à une description riche du contexte du cas. Nous avons
systématiquement décrit la démarche qui nous a conduits aux résultats. Le tableau
suivant, adapté de Dubé et Paré (2003), illustre qu'effectivement notre recherche
regroupe tous les attributs d'une étude de Cas rigoureuse applicable à notre recherche.
Tableau 9 - Attributs de notre étude de cas
Attributs relatifs à la collecte des données
Élucidation du processus de collecte des données Nous décrivons de manière détaillée le processus
de collecte des données à la section 1.2,4 du
chapitre 3
Plusieurs méthodes de collecte Nous avons combiné les entretiens semi-dirigés
avec de la documentation et des entrevues
informelles
Mix de données quantitatives et qualitatives Non pertinent
Triangulation des données Nous avons croisé les données issues des trois
sources, en particulier lors de l'intégration des
catégories.
Protocole de l'étude de cas Non
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Attributs relatifs au design de recherche
Des questions de recherches claires Nous avons clairement indiqué l'objectif de
recherche, la question générale de recherche ainsi
que les questions spécifiques qui en dérivent. Voir
section 1.4 du premier chapitre
La perspective théorique Nous indiquons clairement aux sections 1.3.3;
1.3.4; 1.3.6 du 2°""' chapitre les théories que nous
mobilisons pour informer la problématique de
recherche
Prédictions fondées sur la théorie Les réponses provisoires que nous apportons aux
questions de recherche sous forme de propositions
théoriques sont toutes déduites de l'application
des théories mobilisées au phénomène d'intérêt.
(Voir sections 1.4.2- 1.4.5 du 2""" chapitre)
Recours à des théories rivales Non pertinent
Design multi-cas Non
Nature de l'étude de cas unique Nous avons précisé la nature du cas unique
support de l'étude à la section 1.2.1. du chapitre3
Logique de réplication Non pertinent
Unité d'analyse Précisée à la section 1.2.1 du chapitre 3
Cas pilote Non pertinent
Contexte de l'étude Le contexte de l'étude est spécifié aux sections
1.2.2 et 1.2.3 du chapitre 3
Équipe de chercheurs Non applicable
Rôles différents pour chaque chercheur Non applicable
Base de données de l'étude de cas Nous avons constitué une base de données
contenant les bandes sonores des entrevues, les
transcriptions correspondantes, les mémos et les
résultats des différents codages effectués.
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Attributs relatifs à l'analyse des données
Élucidation du processus d'analyse des données Nous spécifions ce processus de manière détaillée
au chapitre 4.
Notes de terrain Nous avons pris des notes lors des entrevues
formelles et informelles. L'écoute immédiate des
entrevues nous a permis de rédiger des mémos qui
ont permis de faire évoluer le questionnement des
entrevues subséquentes.
Codage et vérification de la fiabilité La présentation des propriétés des catégories dans
le tableau 20 permet de renforcer la fiabilité du
codage et rend possible sa vérification par des
tiers.
Présentation des données Les données sont présentées pour supporter la
mise en relation des catégories à la section 1.3 du
chapitre 4
Chaîne logique d'évidence Pour ce qui est de la théorisation, chaque étape
annonce l'autre et les opérations intellectuelles
sont explicitées de manière telle que le lecteur
peut reconstituer la chaîne d'évidence.
Test empirique Non pertinent
Explication Cette stratégie est utilisée pour la phase
inductive/abductive
Analyse de séries temporelles Non applicable
Recherche de patterns croisés Nous avons fait cela en croisant des propos des
cliniciens avec ceux des gestionnaires concernant
certaines catégories.
Processus de collecte flexible et opportuniste Nous avons exploité ce caractère de la recherche
qualitative pour ajuster au fiir et à mesure de la
collecte le contenu des entrevues
Utilisation de contrôle naturel Non-pertinent
Citations Les résultats de notre codage axial sont
abondamment supportés par des citations. (Voir
section 1.3 : mise en relation au chapitre 5)
Comparaison avec la littérature Dans le dernier chapitre portant sur la discussion,
nous montrons les relations entre les résultats de
notre recherche et la littérature.
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La présentation de la démarche générale de recherche étant complétée, nous
présentons dans le chapitre qui suit les résultats de recherche.
QUATRIÈME CHAPITRE - RÉSULTATS
1. PRÉSENTATION GÉNÉRALE DE LA THÉORISATION ANCRÉE
L'objectif de cette étude étant d'élaborer une théorie substantive de
l'assimilation des systèmes de télésanté, la démarche implique d'ancrer les construits
dans les données et d'assurer que celles-ci supportent effectivement les relations entre
ces construits. À cet égard, ce processus est le même que dans les études hypothético-
déductives. Cependant, dans le cas d'une démarche de construction théorique, il
repose davantage sur le jugement du chercheur (Eisenhardt, 1989). Par conséquent,
une préoccupation majeure dans toute entreprise de théorisation consiste à rendre
claire la chaîne d'évidences qui supporte la construction théorique. En cela, nous
faisons face comme tout chercheur a deux défis : d'abord, au contraire des recherches
hypothético-déductives, il n'existe pas de standard dans la manière de présenter la
théorie émergente (Eisenhardt et Graebner, 2007). Chaque évaluateur, ayant ses
préférences, peut questionner le compte rendu de la théorie du chercheur. Ensuite, il
existe une certaine confusion quant au sens de la théorisation ancrée (Eisenhardt et
Graebner, 2007). Pour certains chercheurs, la théorisation ancrée revient à élaborer
une théorie à partir des pattems observés dans les données empiriques collectées de
manière systématique. Pour ces chercheurs, la qualité de la théorie et la force de son
ancrage empirique sont plus importantes que les spécificités du processus de
construction théorique (Langley, 1999). Pour d'autres chercheurs, en revanche, le
respect strict des processus de théorisation ancrée est un gage de la qualité d'une
recherche. Toutefois, ce respect strict du processus peut conduire à une dépendance
de sentier par rapport au point particulier de départ empirique (Langley, 1999;
Eisenhardt et Graebner, 2007).
Comme le suggèrent Eisenhardt et Graebner (2007), nous avons choisi
d'adopter une position qui synthétise ces deux conceptions de la théorisation ancrée.
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À cette fin, nous avons tenu, au risque de porter atteinte à l'élégance du discours, à
adhérer de manière stricte au processus de théorisation ancrée décrit par Strauss et
Corbin (2004) et aussi à présenter de manière transparente les résultats de chacune
des étapes du traitement des données afin de rendre évident leur ancrage dans les
données. En particulier, nous faisons un usage intensif des citations à l'étape du
codage axial par lequel les catégories de second ordre sont formées et leur statut dans
l'explication d'ensemble est identifié. Ce statut est ensuite raffiné, confirmé ou
modifié lors de la théorisation par la vérification des relations supposées entre les
catégories par le moyen de la comparaison constante avec les données. La figure ci-
après illustre la démarche générale de théorisation.
Figure 4 - Illustration de la démarche de théorisation
Codage axial
Intégration
Codase sélectif
I
Catégories de
Second ordre
Codes Codes
Élémentaires Élémentaires
Théorisation
T
I
j
Microanalyse
Codage
Ouvert
174
1.1 Codage initiai
Le codage initial ou microanalyse des données consiste à étiqueter les
segments de texte porteurs de sens eu égard à notre problématique. La figure ci-après
illustre le codage d'un extrait d'entrevue.
Figure 5 - Illustration du codage initial
Extrait de l'eiitreMie No, 11
Intenie^v^r : Pour commencer, on va essayer de comprendre votre
implication dans la telesanté. Qu'est-ce que vous &ites dans la
télé santé 1
liij'i i iiiliMi f ili i ii i'"l' , 'Nl i ilji i i lni ii i ii ii i I'h'Ii 1TI||" l in y I IJ^i l i
McGill do^^ 'ai été embauchée à la création du RUIS pour travailler à
soutenir le .^a 1^ «n territoire de RUIS .
1 a trav aillé énormément au débii à établit un plan de directeuTeî
»t piiig pf-.in- établit' un plan directeur en télésante..
inteipeller toutes les régions qui sont partenaues du KulS Me ûill pour
II' ipii'lli' i" I I I II I I II I I i l i i ili pli i l i Mi l m i l i 1 1 h I Uni' 1i i M'ui I ^
ça, ça voulait dire que les gens aient une borne compréhension dA.
leurs besoins, une bthlie LUinpiélieiisiuu de L« qutf U léiesantè peut offrir,
pour pouvoir déterminer un plan directeur de télésanté. Ça n'a pas été un
exercice facile parce que pour les gens sentaient que c'est un mode
nouveau, les régions n'étaient pas préparées à réfléchir sur ça, alors on a
quandmême posé im plan directeur qui était basé sur les besoins
régionaux sans avoir des plans stratégiques de chaque région du PvUIS
McGill. Donc j'ai accompagné les gens dans cette réfle.xionlà Le
deu-xième mandat que j 'avais c'était de travaiQer avec l'équipe télé santé
du RUIS McGilL l'équipe télésanté du CUSM, à déposer des projets de
télésanté porteurs. Ça c'est le deuxième mandat qu'on nous a donné à
chacun des RUIS et puis moi mon rôle c 'était de soutenir le
développement de ces projets là, d'interfacertoijours avec les partenaires
en régions, le ministère et infos route santé caruda et avec les équipes
opératioimels.
Ressource dédiée
Formalisatioii de la.IS
Compréhension de la 1$
La microanalyse du corpus a généré un total de 232 codes ou concepts
élémentaires. La liste détaillée des codes est présentée à l'annexe B.
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1.2 Catégorisation
Alors que le codage se rapporte au contenu du corpus, la catégorie se rapporte
à un phénomène, c'est pourquoi la question guide utilisée est la suivante : qu'est-ce
qui se passe ici? La figure ci-après en donne illustration.
Figure 6 - Illustration de la catégorisation
QuEâ fait pbsicun fois çut t: fais U
tsUiautà. tu ftuis pu connai«< ton monda ;
lés îa3êtas«. Im spàciilistes aussi.
l  tu dé-aloppu susi una âquipa
pliis facilsnant. Tu Of-'ileppa aussi au
nivaas d« procasius. tu trouvai cas
màdiodas da txsi-ail das faciUm aussi poux
qua fa ailla baasrotçi plus vita. ^ Clinl)
Quand tu âis asaûa r-ac daun canti as pas
«nenpia. pour una roâma acth'ità, on doit
vraimant dàctiar qualLa "--a âaa La
rasponsa&ilitt da l'un at quaik va aaa la
raiponsabilité da lautra.
On vaut Jîisst qu il y ait '•ïaâtiast un plan da
soutian. abts quard lutilisataux à das
problimss, il fautqu il saoha où appalar. 11
fautqua las sans, on ait dâfàit oLaixamant las
fôiss étraiponsijtlitâs da oharuc. CAijid;:
A:tuaEsx>ant li si met j< pissa una Isauta i
oifinàar un* viiioccnfaranca, Ja n an tarai
pas. Moi ja paur; an faix* paxca qua Ja stàs
un* com'aiKCU# mais ja tta :onvain.:rai pas
paxscnna d'an faaa. Can'astpas La doctaui
qui v* !* éonxtar la pain*. Tu sais dans 1*
rond ;avapf«îdr*uc* tnfitmiâra clinitiaiasa
d« liaisoc qui vi f&ir* la liass anfea tout ;a.
LCIini:
II faut qu'il y ait un raspensabk ast
ûuput^la d* l airttvitâ da tâlàssstâ. On vaut
aussi qu il y ait una achasion das aun as
sarvitis da soutian, sua sa soit an
intbxmatiqu*. la fétia biomadltal ou cstn
saviras cliniques somma las tactinobgia
da 1 jnmfrnatcn, eiiv*utqu*, qu'ily aituna
adhésion d* cas sar.-icas-li pait* qua aa
sontaisx çuivontsout«iir. 'Adm^)
Ça allait Ksaz bian pv:* qu'on a.'xit àù
suppotl fechniqua qui nous aidait ;CIin3)
C'ait sur qua ;a impliqua bamcoup plus d*
f«ns par «^anqsla d un* sassion
d'obstetiiqua clâiiqua. ta:* «d:ogiaï^i:a m
obststxiqu* an tsnqss laal. 1* te-dsn-kiiait est
quasâumt toujours là parce s'il yi un
problâma y-'*c la s>itén.«, ou la tuédacé:
n'ast pas satisfait *t^'aut voà un mtia peint
da au. IL^ous on a pris ma lisna
diractrise da dira qu'an cliniqua m a un
soutiantachniqu* toujours pcasant.
Anaptstscn dôâ
méicdes â.t
trsviil
Dçsmtticti des rcies et
des fespousafcilitès
Nécessité du s cuti en
dtnique
Organisation
des services
N^esstte du soutien
ctgintsaticimél
Nécessité du
soutien clinique
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La catégorisation a permis de synthétiser les 232 codes élémentaires en 29
codes avec des niveaux d'abstraction plus élevés, à savoir des catégories. Les détails
relatifs aux dimensions des catégories sont reproduits à l'annexe C et ceux relatifs à
leurs propriétés sont présentés à l'annexe D. Le statut de chacune des catégories dans
la théorie émergente est illustré à la figure 8 située à la fin de la section suivante.
1.3 Mise en relation
Cette section vise à postuler ou approfondir le sens des liens entre les
catégories. L'exercice se rapporte à ce que Strauss et Corbin (2004) conviennent
d'appeler codage axial qui consiste à relier les catégories aux sous-catégories pour
formuler des explications plus précises et plus complètes relatives aux phénomènes.
La formulation de ces explications requiert de regrouper les catégories en classes. A
cette fin, Strauss et Corbin (2004) recommande de regrouper les catégories suivant
quatre classes ou paradigmes : les conditions causales, les phénomènes, les conditions
contextuelles, les conditions intervenantes, les stratégies d'actionsdnteractions et les
conséquences. Nous synthétisons dans la figure qui suit les résultats de la mise en
relation ou codage axial, puis nous présentons en détail chacune des classes de
catégories. Nous faisons un usage intensif des citations afin d'assurer la transparence
quant à l'ancrage des catégories et de leurs fonctions dans la démarche de
théorisation. Chaque citation est identifiée par un code alphanumérique qui indique le
statut du répondant suivi d'un chiffre identifiant le site'^. Ainsi, Clinl veut dire
clinicien du RUIS McGill.
1  ; RUIS McGill; 2 : RUIS Université Laval; 3 : RUIS Université de Sherbrooke
Clin ; clinicien; Adm : administrateur, Tech : technologue.
Figure 7 - Résultat de la mise en relation ou codage axial
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Conditions causales
Besoin clinique
Bénéfices de la TS,
Inconvénients de la TS.
Conds. Intci-venantes
Accomplissement de soi
Attributs individuels
Citoyenneté organisatiomelle
Facteurs organisationnels
Facteurs msthutionnels
Utilité perçue de la télésanté
Stratégies d'actions
Accompagnemait des utilisateurs
Approche de gestion de projet
Compatibilité opérationnelle
Compatibilité technologique
Gestion du changemart
Mobilisation des ressottrces
/IPliénomène
Ajustements de l infrastmcture adm.
Assimilation individuelle
Assimilation de groupe
Formalisation de la télésanté
Infusion
Sensenraking
Standardisation des procédures
Télé santé perçue comme normale
I
Conds. contextuelles
Climat d'apprentissage
Climat d'intégration
Contraintes
Environnemeri de travail
Conséquences
Changements induits
Organisation des ser\'ic€s
1.3.1 Conditions causales
Les conditions causales désignent ces catégories représentant des séries
d'événements ou de faits qui initient le ou les phénomènes à l'étude (Strauss et
Corbin, 2004). Dans ce qui suit, nous présentons les conditions causales au
phénomène de l'assimilation des systèmes de télésanté.
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1.3.1.1 Besoin clinique
La première condition causale identifiée dans nos données est le besoin
clinique. En effet, le développement et la pratique de la télésanté requièrent
énormément d'investissements financiers et humains. 11 est donc peu probable que les
individus ou encore leur organisation consentent autant d'efforts à moins que cela
corresponde à un besoin essentiel et d'importance comme l'a souligné un des
participants :
Alors, c'est vraiment un besoin clinique qui a fait en sorte qu'on a
développé une autre façon de faire. Parce que le besoin ne se fait pas
sentir. Ça fait que quand le besoin ne se fait pas sentir, tu n'essaies pas
vraiment d'imaginer qu'est-ce que ça va apporter comme bénéfice,
alors bon, tu te dis bon finalement, moi ça ne me servirait pas à grand-
chose. Ça fait que ça s'est fait vraiment tranquillement, mais toujours
à partir des besoins d'un clinicien. (TechS)
Lorsque ce besoin n'est pas évident, il devient difficile pour l'organisation
d'initier l'intégration de la télésanté dans les pratiques :
Mais si je n'avais pas d'enjeux et je n'avais pas de problèmes, ça va
être un plus gros effort pour moi d'arriver à introduire ça dans mes
pratiques. Au fait nous autres, on n'a pas ça; on n'a pas de problèmes
ou d'enjeux auxquels cette technologie-là vient répondre. En CSSS on
n'a pas ce genre d'enjeu là. Au fait quand on introduit, je prends un
exemple de soins de plaies, d'assistance en soins de plaies, l'idée est
venue de l'hôpital, les projets ont été gérés par l'hôpital; il n'y avait
pas de besoin à l'interne ici d'identifié là. (Adm3)
Il en est de même au niveau des cliniciens que pour l'organisation :
Il faut qu'elle soit utile pour le clinicien, pour le patient; avant
d'acheter les appareils, il faut se poser des questions sur nos besoins
pour voir si nos besoins sont comblés ou pas, si la télésanté apporte
quelque chose de plus pour combler ces besoins-là. Quand on a équipé
un hôpital périphérique d'un appareil pour transmettre des
échographies cardiaques. Quand on est allé quelques mois plus tard
pour leur demander pourquoi ils ne l'utilisaient pas, ils ont dit qu'ils
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n'avaient pas besoin. Il faut voir vraiment le besoin et l'intérêt des
gens à faire la télésanté. (Clinl)
Ce besoin s'exprime surtout par la rareté des spécialistes dans certaines
disciplines et dans certaines régions et agit comme moteur d'intégration de la
télésanté dans les pratiques des cliniciens :
Tout le monde a des obligations professionnelles mais du fait, c'est
vraiment la rareté des spécialistes qui a fait en sorte qu'on a développé
cette activité-là. (Clinl)
L'isolement géographique de la population intervient également pour
renforcer ce besoin :
Plus les patients sont loin plus les docteurs vont être prêts à faire un
effort. Moi là, transférer un bébé, un nouveau né de Sept-Iles là, qui va
prendre l'avion ambulance là, qui va faire 2 heures 3 heures, qui va
mobiliser des ressources, la mère va rester à Sept-Iles, le bébé va venir
ici pour rien, s'il n'y a pas de cardiopathie, tu vas dire c'est correct là
je vais me forcer, je vais prendre 10 minutes, je vais aller faire la
vidéoconférence. (Clin2)
Finalement, il faut que la télésanté soit effectivement perçue comme une
solution au besoin pour amener le clinicien à consentir l'effort de l'intégrer dans sa
pratique comme l'ont exprimé certains participants :
Les gens sont pour la vertu; si tu leur proposes un nouveau bidule qui
va leur permettre de mieux travailler, tout le monde est d'accord sur le
principe. (Adml)
Premièrement, il faut que les professionnels voient la nécessité de la
valeur ajoutée et de l'utilité d'intégrer la télésanté, parce qu'on peut
venir leur dire vous devez intégrer la télésanté, on n'est pas arrivé à ce
niveau-là encore là. (Tech3)
Il faut vraiment y voir quelque chose de personnel ou quelque chose
qui s'applique vraiment à notre pratique pour participer à ça parce que
c'est du temps et de l'énergie. Je pense que dans le milieu médical, il
n'y a pas grand monde qui a du temps libre pour quelque chose qui
rapporte peu dans leur vision. (Clin2)
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1.3.1.2 .Bénéfices de la télésanté
La deuxième condition causale se rapporte aux bénéfices perçus ou avérés de
la télésanté. Une partie de la vision organisante relative à la TS est à l'effet que celle-
ci comporte de nombreux bénéfices. Ces bénéfices peuvent faire référence à des
avantages anticipés ou des avantages perçus d'autres projets. Une telle théorie
publique tend à motiver les cliniciens, les administrateurs ainsi que les acteurs
organisationnels et institutionnels à consentir des efforts chacun en ce qui le concerne
pour l'intégration de la télésanté dans les services de soins. Au nombre de ces
bénéfices on retrouve l'accessibilité des soins spécialisés en région :
Lorsqu'on fait une enquête auprès des patients qui ont utilisé la
télésanté, le résultat qu'on obtient c'est une grande satisfaction, parce
qu'ils ont accès à des spécialistes, à un service spécialisé sans se
déplacer. (Clinl)
On y retrouve également l'amélioration de la qualité des soins :
À partir de l'étude, on s'est rendu compte qu'on diminuait le temps
d'hospitalisation, on diminuait les visites, on s'est rendu compte que
nos clients qui utilisaient ce système, aimaient ce système-là, ils
trouvaient ça intéressant, ils avaient confiance dans ce système, c'est
ce type d'impact qu'on a. (Adml)
En termes de qualité, on peut penser que la téléassistance en soins de
plaies ça va nous éviter d'avoir des incidents au niveau des soins de
plaies où là t'as pas bien vu que c'était peut être pas une plaie de
pression, que c'était peut être pas une plaie de ci de ça... (Adm 3)
La téléconsultation a eu 150 sessions l'année passée. Les patients de
Sept-îles seraient descendus à Québec. Toutes les sessions de
téléorthophonie qu'on a pu faire auraient eu lieu pareil localement,
mais c'est en déplaçant des patients. S'il n'y avait pas eu la
technologie, il aurait fallu qu'ils se déplacent à Montréal. (Tech2)
On prend un rendez-vous dans deux jours, lors de mon absence, il faut
que ce patient soit contrôlé. Donc ça permet de garder le patient à
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Sherbrooke près de sa famille, d'apporter les mêmes soins qu'il aurait
à Montréal et de pouvoir partir l'esprit tranquille. (ClinS)
La télésanté est censée également permettre le développement de l'expertise
en régions ;
Ce qu'on va voir développer avec la télésanté, ça va être ça, un
développement de l'expertise en région. Alors les régions qui ont peu
de spécialistes, qui ont beaucoup de généralistes, qu'ils soient
médecins ou autres professionnels de la santé, le fait qu'il ait accès à
un expert, qu'il puisse discuter de cas, qu'il puisse assister à des
consultations faites par les experts, fait en sorte qu'il apprend. Il
apprend chez lui, puis il apprend de nouvelles choses. (Clinl)
Les citations des répondants renvoient à bien d'autres bénéfices tels : le
développement professionnel, le partage des connaissances ;
En ce moment, tous les centres tertiaires interviennent ensemble pour
discuter de cas plus compliqués et par exemple pour une anomalie
congénitale plus complexe que normalement on doit avoir une
deuxième opinion. En ce moment-là, on peut avec la télésanté discuter
des cas d'imagerie plus complexes et puis avoir une deuxième opinion
et en ce moment on profite de l'expérience l'un et l'autre pour le bien-
être de la patiente et pour augmenter la précision du diagnostic et aussi
du plan, ce qu'on va faire pour offrir à ces patientes-là. (Clin2)
Et puis, ici à l'Université McGill, on a toutes les chances de travailler
ensemble depuis longtemps, le CUSM, l'hôpital général juif, l'hôpital
Sainte Marie et les trois centres se sont mis ensemble pour discuter des
cas plus complexes avec l'hôpital de Montréal pour enfants et on a des
chirurgiens pédiatriques néo chirurgiens pédiatriques par exemple,
avec des spécialistes en médecine fœto-matemelle, l'imagerie plus
compliquée, puis on discute du cas des patientes et savoir ce qu'on
devrait faire avec ces patientes. Ça c'est un autre exemple de la
télésanté. (Clinl)
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1.3.1.3 Inconvénients perçus de la télésanté
La troisième condition causale se rapporte aux inconvénients perçus de la
télésanté. Une partie de la vision organisante relative à la télésanté est à l'effet que
celle-ci comporte également des inconvénients. Une telle théorie publique tend à
induire de la réticence chez certains à consentir des efforts pour intégrer la télésanté
dans leurs pratiques. Au nombre de ces inconvénients, on peut citer le caractère
nébuleux de la télésanté :
J'ai l'impression ça démarre un peu nébuleux ou mystérieux parce que
les applications sont assez variées. La télésanté n'est pas quelque
chose de spécifique, c'est très large, à la limite on peut parler de
télésanté quand on faxe, quand on téléphone. J'ai l'impression que ça
demeure vague, ce n'est pas encore quelque chose qui est tangible,
quelque chose de concret. C'est mon impression. (Clinl)
D'ailleurs, on prend de gros gros moyens technologiques, euh pour
régler quoi? Ce n'est pas clair! Ça va apporter quoi? Ce n'est pas clair!
Mais ça va demander du temps et de la planification, puis il y a
beaucoup d'argent qui est mis là-dedans, il faut que ça soit clair
exactement tout le temps la valeur ajoutée, je pense que c'est ça les
questions que les gens se posent, je crois que si j'ai une théorie à
formuler, je te dirais que les gens sont en mode interrogatif. (Clinl)
On reproche également à la télésanté la lourdeur de sa procédure :
Je vous ai déjà tout dit, cette histoire de mobiliser dix personnes pour
faire des affaires qui devraient être simples quant à moi. Les
techniciennes se mettent à deux pour faire l'examen, moi il faut que je
remplisse le papier à l'ordinateur en plus pour faire l'examen, il y a
l'infirmier de liaison qui coordonne, le technicien qui vient brancher
les affaires pour s'assurer que ça fonctionne, il y a un autre qui fait une
organisation pour le pont. C'est juste sur le bord du Nunavik. (Clinl)
Un autre point concerne le caractère structurant des systèmes de télésanté et
parfois l'immaturité de ces derniers :
183
Il y en a qui aiment contrôler leur environnement. Souvent, la
télémédecine ne permet pas toutes ces choses. C'est souvent frustrant
de voir telle image, telle position, des fois ça ne fonctionne pas
toujours. On n'a pas toujours les conditions idéales, il y a certains
spécialistes qui n'aiment pas ces contraintes- là. (Clinl)
Puis, des fois il y a tellement de problèmes techniques que les sessions
peuvent commencer 20 minutes en retard ou 30 minutes en retard et
ça, c'est inacceptable, de temps les gens sont disponibles et on ne peut
pas se permettre de perdre 25% du temps à cause d'un problème
technique. (Clinl)
Encore une fois, je pense à cause du fait qu'on dépend d'un réseau qui
ne fonctionne pas parfaitement, des fois il n'est pas adéquat, il n'est
pas assez performant, et encore une fois, c'est qu'il y a tout un réseau
clinique qui n'est pas en place. (Clin2)
Nous résumons dans ce qui suit les résultats de cette classe de catégories
A. Conditions causales
1. Besoin clinique
2. Bénéfices perçus ou avérés de la télésanté
3. Inconvénients de la télésanté
1.3.2 Phénomène
Le phénomène est le deuxième élément constitutif du modèle paradigmatique
de Strauss et Corbin (2004). L'analyse du corpus met en lumière plusieurs
phénomènes situés à des niveaux d'analyse différents.
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1.3.2.1 Assimilation individuelle de la technologie'^
L'assimilation désigne un processus au terme duquel l'individu parvient à
comprendre la télésanté, à maîtriser la technologie et finalement à l'intégrer dans sa
pratique. En tant que telle, l'assimilation est induite le plus souvent par effet de
contagion :
Écoutez, moi ça été beaucoup le contact de docteurs, Dr X qui lui dans
le temps qui lui a eu plus l'idée clinique. (Clinl)
Ce sont mes collègues dans la province qui m'ont incité à faire partie
du réseau québécois de télésanté. Je voyais aussi que ça pouvait servir
la qualité des soins, compenser pour mes absences aussi. Tout ça fait
en sorte que je me suis impliqué là-dedans. (Clin3)
Je pense aussi que le fait qu'on en parle de plus en plus, ils se parlent
entre collègues ils voient que y a des gens qui en font et que ça ne fait
pas mourir personne, ça peut même être agréable. Tout est dans la
vocation aussi je pense. (Clinl).
Le contact avec des pairs qui pratiquent la télésanté semble produire un éveil
aux potentiels de la télésanté :
J'essaie souvent quand je rencontre un professionnel, « vous avez vu
des patients au CHUQ, ils venaient de quel endroit. Ils sont descendus
de Sept-îles, de Gaspé, comprenez-vous que vous pourriez faire ça en
Visio conférence. » Ça va être ça le changement de voir de plus en
plus de patients, mais sans les faire déplacer, et au lieu d'avoir une
demi-journée de consultation locale, ça va être une demi-journée de
consultation par la télévision. Je leur offre de venir voir comment ça
fonctionne ou peut-être venir voir une session qui est déjà planifiée qui
ressemble peut-être à celle que vous allez faire dans deux semaines.
Mais « venez, ça va nous faire plaisir de vous montrer ». Mais c'est
informel. (Tech2)
Le terme renvoie ici aux systèmes d'information utilisés dans le cadre de la télésanté. Toutefois,
cette expression est gardée dans le but de s'adapter au niveau de langage des participants.
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On leur a dit « regardez le système, regardez ce que ça dit, regardez
l'application, on a ici ce qu'on appelle l'application-patient, c'est un
petit appareil que l'on place à domicile pour avoir l'information,
regardons tout ça ensemble, travaillons avec ça sans avoir de patient.
Finalement, on a comme amadoué les gens d'une certaine manière.
(Techl).
Une fois éveillés aux potentiels de la technologie, ils s'engagent dans un
apprentissage en expérimentant la télésanté qui tient lieu d'initiation:
Une compagnie me l'avait prêté, je l'ai aimé et puis je l'ai acheté.
(Clinl)
On va vous prêter une station. Testez ça et dites-moi ce que vous en
pensez. (Techl)
Alors à un moment donné les anesthésistes ont appris à manipuler la
sonde, alors là ils m'ont transféré les échos et là j'avais beaucoup à
gagner à me forcer d'aller me mettre devant l'écran ça me sauvait un
jour de voyage c'est un peu dans le fond quand on a l'impression
qu'on est gagnant à l'utiliser on va se forcer pour l'apprivoiser c'est
assez simple là. (Clin2)
Quand les gens ont eu les premiers contacts, qu'ils aient vu la
technologie en téléformation qui commence à se donner à distance,
organisée par notre équipe technique et ils disent que c'est possible,
c'est faisable et ça leur donne des idées pour leur pratique et les
futures téléconsultations qu'ils doivent avoir avec leurs patients.
(Techl)
Cet apprentissage débute généralement sous forme d'une initiation par un
collègue :
Les premières télémédecines c'est avec elle que je les ai eues. Cela a
été très bien avec elle. Elle m'a mis très à l'aise au départ. Elle ne m'a
rien imposé. Elle m'a vraiment aidé au départ les premières fois, avec
gentillesse. C'est avec elle que j'ai commencé la télémédecine à
Montréal. C'est elle qui m'a donné vraiment la piqûre pour la
télémédecine. Au départ, quand tu commences avec les bonnes
personnes, c'est plus facile par la suite. (Clinl)
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Quand Dr X était vivant ça a été lui qui a été beaucoup l'investigateur
puis l'innovateur dans ça, puis nous, on l'a un peu suivi dans ses
traces. (Clin2)
Au fil de cet apprentissage se dessine une maîtrise progressive de la
technologie :
Tu sais, on a apprivoisé la technologie au fil des années c'est comme
ça qu'on l'a incorporée dans notre pratique au quotidien et c'est
comme ça qu'on s'est habitué à en faire. (Tech3)
Alors, le cœur vraiment de l'exercice c'est de s'assurer que les gens ont
bien compris la façon avec laquelle ça va se faire, comment les soins
vont se donner à distance, quels vont être les avantages et limitations,
et ensuite s'occuper de la gestion du changement, puis soutenir ces
professionnels-là qui vont utiliser la nouvelle technologie. (Adm3)
Avant le technicien restait pour toute la téléconférence. Maintenant, la
technicienne va venir, elle va s'assurer que la communication est
correcte qu'à l'autre bout que la techno fonctionne, puis là elle part et
elle dit s'il y a quelque chose tu me rappelles sur mon billboard, alors
les gens prennent de l'autonomie, on minimise l'utilisation des
ressources, mais quand même tous ils ont été obligés d'engager du
personnel. (Tech2)
Ben, je savais que c'était les soins à distance, les services de santé
livrés à distance par les professionnels de la santé, mais je n'avais pas
la compréhension élargie de la télésanté parce qu'on pense tout de
suite à des consultations à distance, des services comme ça à distance,
mais la télésanté est quand même assez globale. (Adml)
Cette assimilation se traduit également par l'acquisition de compétences
communicationnelles et relationnelles :
Oui, ce qu'ils ont changé comme chose ils sont maintenant à l'heure,
ceux qui l'ont utilisée plusieurs fois, puis qui l'utilisent régulièrement,
ils arrivent 15 minutes en avance, ils s'assurent qu'ils comprennent, ils
sont devenus des maîtres de conférence, ils ont intégré cette approche-
là ça prend un leader dans ça parce que ça là sinon c'est le free for ail.
(Adminl)
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Ils oublient que y a deux établissements, donc c'est double travail, ils
oublient que si eux ils cancellent il faut avertir les autres. Il faut
annuler à l'autre bout, ils oublient que s'ils se mettent trois dans
l'hôpital en même temps c'est un triple travail ça ils n'ont pas
compris. (Techl)
La communication entre les gens à distance c'est quelque chose qui se
développe avec le temps. Plus les gens développent cet aspect
communicatif là, en ce moment là plus les gens s'habituent à donner
leur rétro-réaction et ça devient un apprentissage des deux côtés, et ça
diminue le temps et le temps devient plus efficace. (Clinl)
1.3.2.2 Assimilation de groupe
L'assimilation de groupe est le résultat d'un processus de cognition sociale au
terme duquel les utilisateurs parviennent ainsi à une compréhension commune de ce
que c'est la télésanté et à quoi elle devrait servir.
Au cours de ce processus, les utilisateurs négocient le sens de la technologie :
Il y en a des dissensions. De là, aller aux conflits. On ne se rend pas là.
On se parle et on essaie de voir comment on peut faire. Il peut y avoir
de bons échanges, mais on finit par s'entendre. (Clin2)
Je pense que ça se résout par des compromis, par la communication,
par une entente où tous deux trouvent leur compte et se comprennent
bien. (Adml)
Oui, ça se passe au niveau des chefs de programme, il peut y avoir
une prédiscussion à ce niveau-là, une espèce d'éclaircissement de la
situation. Puis, ils ont venir chacun des groupes, et il y a une rencontre
et les gens se parlent. Ici, la tendance c'est vraiment de parler avec les
gens. Dans toute l'organisation, c'est comme ça maintenant : éviter de
traîner les choses pour longtemps. (Clinl)
Ils confrontent également leurs façons de faire respectives intra ou
interétablissements :
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Bien oui, absolument. Absolument, puis, c'est là l'importance
justement de discuter, parce qu'effectivement les façons de faire
locales sont différentes. Puis, on s'aperçoit dans les rencontres
interétablissements que, assez rapidement les gens s'entendent sur les
façons de faire. (Adm3)
Nous, on a ici les sessions de "fœtal diagnostic" où tu as un chirurgien
ici au Saint-Vincent, au Children, tu as 2 obstétriciens, tu as un
pathologiste puis, ensemble ils étudient les cas le vendredi matin, puis
font des décisions. (Techl)
Ils parviennent ainsi à des compréhensions partagées de la télésanté :
Alors, tout ce soutien aux utilisateurs, toute la gestion du changement,
que l'on fait auprès des équipes, ça se fait avec l'équipe au complet.
Alors, à la fin oui, une fois qu'ils sont devenus autonomes, ils ont une
compréhension commune de ce qu'est la télésanté. Oui, mais dans leur
secteur. (Adml)
Mais je vous dirai que moi ici, dans notre service, comme encore une
fois on en fait il y a plusieurs années, on est assez homogène. (Clinl)
Alors à la fin oui, une fois qu'ils sont devenus autonomes, ils ont une
compréhension commune de ce qu'est la télésanté. (Tech2)
Alors, ils s'engagent dans un cours d'actions visant, d'une part à s'adapter à la
technologie autant qu'ils l'adaptent à leurs besoins et, d'autre part, à adapter
mutuellement leurs pratiques :
Alors ils changent complètement leur façon de faire, s'adaptent avec la
technologie, on adapte la technologie avec la nouvelle façon de faire.
(Tech3)
Et comme ça ne vient pas d'un seul individu qui a une idée bien
précise sur la manière de dispenser ces soins à distance, mais qu'on fait
bien affaire avec un groupe d'individus, il faut maintenant adapter le
groupe d'individus avec la nouvelle pratique et c'est là qu'on a
maintenant besoin d'intégrer la télésanté à la pratique. (Adm3)
189
1.3.2.3 Production de sens (Sensemaking)
Lorsque les gens sont confrontés pour la première fois à la possibilité
d'utiliser la télésanté, ils tentent de comprendre de quoi il s'agit et comment la
technologie parvient à supporter cette modalité de prestations des services de soins de
santé. Les témoignages suivants illustrent ce phénomène :
En général dans notre région, c'est nouveau comme système. Les
gens s'interrogent beaucoup : c'est quoi la télésanté, qu'est-ce qu'on
va faire avec ça, où est-ce qu'on va avec ça? (Techl)
Je me demandais comment cela pouvait m'aider dans mon travail.
(Clin2)
Au fait, les gens ne se sont pas approprié vraiment, c'est quoi le
relationnel et puis les objectifs derrière ça, c'est ma compréhension.
Les gens, ils n'ont pas de théorie sur ce que ça va faire, c'est comme
un point d'interrogation. (Adml)
Les gens sont en mode interrogatif et ça les met sur un mode on va
voir venir et puis on verra; donc c'est pas du scepticisme, c'est pas de
la résistance, mais c'est plus interrogatif. (Adm3)
Au début c'est quelque chose de nouveau, on fait face à la réticence on
se demande comment ça va s'incorporer dans le quotidien et puis
c'était quand même de bons investissements. (Clin2)
1.3.2.4 Ajustements de l'infrastructure administrative
Les ajustements de l'infrastructure administrative nécessaires suite à
l'insertion d'une innovation technologique dans le milieu organisationnel constituent
l'une des manifestations observables de la routinisation ou l'institutionnalisation de
cette innovation.
Dans le cas de notre recherche, ces ajustements correspondent d'abord à des
ajustements organisationnels :
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Ça va vouloir dire de faire de l'espace aussi pour cette activité-là à
l'intérieur des cliniques. Et ça, ce n'est pas le projet vraiment qui est
responsable de ça, c'est l'organisation elle-même. (Adm3)
Les habitudes de travail ne changent pas tellement, sauf que les
procédures comme donner rendez-vous à quelqu'un, sont difficiles.
Arrimer tout le monde en même temps est difficile, il y a le spécialiste
à Montréal, la disponibilité des salles à Montréal. Quand Je ne suis pas
là, on ne peut pas vraiment le faire. (Clin3)
Le déploiement de la télésanté a induit le besoin d'avoir des ressources
internes dédiées ou des ressources contractuelles :
Mon rôle, en fait je suis coordonnatrice télésanté du RUIS de McGill,
donc j'ai été embauchée à la création du RLFIS pour travailler à
soutenir le développement de la télésanté en territoire de RUIS
McGill. (Adml)
Je peux te parler de l'équipe, il y a un technicien à temps plein à
l'Hôtel-Dieu de Québec, au CHUQ, puis un à temps partiel à St
François d'Assise. C'est un technicien à temps plein, c'est ça que ça
prend pour faire rouler la visioconférence à 1300 sessions par année.
(Tech2)
On est parti, on avait 1 ou 2 techniciens et là ils sont rendus 4 pour
faire fonctionner la téléconférence, pas juste mon service à moi. Et je
vous dirai une chose, il y a des rajouts de ressources et les gens sont de
plus en plus autonomes. (Tech2)
Des coûts récurrents qui sont liés à l'activité de télésanté. Parfois, ça
va vouloir dire d'embaucher une personne, ça va vouloir dire de payer
des contrats de service. (Adml)
Le déploiement de la télésanté a également induit le besoin d'avoir une
structure en charge de la coordination et des décisions :
On a un comité directeur, on prend des décisions quand même
importantes et quand je dis que j'ai plus de ressources, je vais devoir
amener ça devant le comité et je vais leur dire ; est-ce qu'on accepte
de le supporter. (Adml)
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En mentionnant que la rémunération n'est plus un problème que c'est
réglé, en ce moment-là, il faut quand même un comité exécutif,
l'administration, qui développe les temps plein, référence pour voir le
rôle de chaque docteur dans le système de télésanté et ça prend un
petit peu de négociation surtout quand on est dans ce processus-là.
(Clin2)
Donc, avec un centre de coordination bien rodé, avec une approche
clientèle, guichet unique, on a déjà 40 % de l'efficacité qui permet au
clinicien de dire : Je peux-tu faire confiance? Je peux-tu pas faire
confiance? Est-ce que c'est un service fiable? Est-ce que ce n'est pas
un service fiable? (Adml)
Par exemple, dans le cas de la téléassistance en soins de plaies, ben il y
a quelqu'un vraiment qui s'occupe de ce projet-là et puis qui travaille
avec l'ensemble des infirmières depuis déjà quelques années à clarifier
tous les éléments et à bien les outiller sur le plan clinique, sur le plan
de leurs habilités où les grands défis sont et sont souvent sous-estimés.
(Adm3)
Il est également question du budget dédié à la télésanté. À cet égard, il
apparaît clairement que si les répondants reconnaissent le besoin de fonds récurrents
relatifs à la télésanté, ils sont toutefois d'avis qu'il ne devrait pas y avoir un budget de
télésanté comme tel, mais plutôt des lignes budgétaires comme pour tout autre service
de soins de santé :
Elle n'est pas intégrée. On est encore une partie de folie. Ça là, c'est
important parce que pour ma part, tant que moi je n'aurais pas la
confirmation que la politique des procédures a été entérinée, tant
qu'on m'aura pas confirmé qu'il y a un budget opérationnel fixe, parce
qu'on vit encore sur des fonds privés, il y a deux postes qui sont
garantis c'est celui du technicien en télésanté et celui de la
coordinatrice. (Adml)
C'est l'objectif aussi que l'on n'ait pas de budget supplémentaire, ça
s'autofinance maintenant sans générer de coûts supplémentaires.
(Adm3)
Absolument pas, puis il ne devrait pas y en avoir non plus. Tu sais,
puis pourquoi je dis ça, c'est parce que la télésanté c'est un moyen de
dispenser les soins. S'il y a un besoin de dispenser des soins à des
patients qui viennent de l'extérieur, puis qu'il y a un besoin d'améliorer
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ce service-là, ils vont utiliser la télésanté. Tu sais, ils vont réserver des
sous pour développer l'activité de télésanté. Mais d'abord un budget
dédié à la télésanté, je ne vois pas la pertinence de ça. (Tech3)
1.3.2.5 Formalisation de la télésanté
La formalisation représente une autre manifestation de la routinisation de
l'innovation technologique. Elle consiste comme son nom l'indique à formaliser
l'existence de la télésanté en développant des règles et des procédures et à les codifier
dans un manuel de gestion ou tout autre document servant à guider les utilisateurs.
Ceci était d'autant nécessaire qu'au départ il n'y avait pas de cadre de référence pour
la télésanté :
Mais il n'y avait absolument aucun cadre officiel. À l'époque, on parle
d'il y a 12 ans, alors à l'époque, écoute, les gens faisaient ça projet par
projet, alors il n'y avait pas vraiment de cadre mis en place, ça
n'existait pas à ce moment-là. (Adm3)
Alors avec quelques cliniciens, quelques projets d'évaluation, on a
développé le cadre pratique de la télésanté et c'est comme ça que ça
s'est fait tout bonnement comme dans n'importe quel centre
hospitalier. (Tech3)
La première chose que j'ai faite en arrivant ici, j'ai essayé de mettre
une politique et procédure, une organisation, un manuel de gestion
pour savoir où on s'en va parce que ceux qui construisent ou qui
aident à développer des réseaux de télésanté ne savent pas où ils s'en
vont. Alors et dans ce manuel-là, tu dois retrouver un peu ce qu'on a
vu. On a mis les cartes des réseaux. Ok, là où on a mis des stations.
Ensuite, on a mis comment créer une station clinique dans Atlas
Telemed et des conseils pour les présentateurs. Puis, après y a les
consentements enregistrés et tout le gabarit. Fuis, pour faire une
demande, il y a l'horaire, puis des plans, puis le « RUTS », tous nos
départements, nos endroits, puis l'heure, car on va d'un océan à
l'autre. Puis, les responsabilités des gens, la première deuxième et
troisième ligne. (Adml)
On a travaillé énormément au début à établir un plan directeur en
télésanté et puis pour établir un plan directeur en télésanté, il fallait
interpeller toutes les régions qui sont partenaires du RUIS McGill pour
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leur dire quelle est leur vision du déploiement de la télésanté chez eux
donc ça, ça voulait dire que les gens aient une bonne compréhension
de leurs besoins, une bonne compréhension de ce que la télésanté peut
offrir, pour pouvoir déterminer un plan directeur de télésanté. (Adml)
1.3.2.6 Standardisation des procédures
La standardisation représente encore une autre manifestation de la
routinisation de l'innovation technologique. Cette standardisation de l'utilisation de la
télésanté est atteinte entre autres via le développement d'une base opérationnelle
commune :
Alors, on ne veut pas développer de spécificités comme telles,
vraiment il y a un cœur d'activités qui fonctionnent de la même façon
et puis après ça va s'attacher quelques spécificités, tant sur le plan
technologique que sur le plan clinique. Mais la base reste la même, il
y a des lignes directrices qui existent maintenant et qui sont suivies
dans l'implantation des activités de télésanté. (Adm3)
L'adoption de politiques et de procédures communes contribuent aussi à cette
standardisation ;
Nous leur faisons adopter une procédure, parce qu'ils nous appellent
quand on les enligne dans la procédure. Ils nous appellent, «j'ai tin
patient, comment je m'organise »; ce n'est pas lui qui l'organise, alors
moi, je leur demande tout le temps : « si par exemple, vous aviez une
conférence, ou une clinique organisée localement comment vous vous
y preniez »? Alors, j'analyse leurs besoins, ensuite je leur dis en
visioconférence, alors je verrais ça de telle façon. Mais ça revient
toujours à la même organisation. (Adml)
Les procédures sont toutes écrites au département. Même si on a des
nouveaux ou même si je suis absent, on fait les premières démarches
cédulées jusqu'à mon retour. Tout est fait, il ne reste plus qu'à
connecter le moniteur. Ce n'est pas plus compliqué que ça. (Clinl)
Alors, nécessairement on définit le mode de pratique. Alors, il y a une
normalisation, alors pour chaque activité comme telle, que ce soit en
psychiatrie ou en cardiologie, il y a une façon de faire. Alors oui
effectivement, ça impose une normalisation des pratiques. (Adm3)
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Ils n'avaient pas le choix, parce que c'est une procédure qui est
standard, c'est la même chose pour tout le monde. Que ce soit
l'infirmière ou l'inhalo qui s'installe devant l'application, il y a une
façon de rentrer, une façon de remplir l'information et c'est la même
chose pour le client à domicile, il y a une façon de répondre aux
questions, c'est la même chose. (Techl)
Cette standardisation s'exprime au niveau technologique, établissements et
spécialités :
Mais je pourrais dire que d'ici 3 à 5 ans, il n'y en aura plus, tout le
monde va avoir adopté les mêmes règles à l'intérieur du réseau, au
grand complet. Et ça, on le voit se développer, même à l'interne de
chaque hôpital. (TechS)
Alors, le protocole en orthophonie versus le protocole en cardiologie
pédiatrique, est un peu différent parce qu'en cardiologie pédiatrique, il
y a une transmission d'images, échographie cardiaque. (Clinl)
C'est aussi d'entrer en contact avec les sites externes pour qu'ils aient
aussi la même approche de l'autre côté. (Techl)
1.3.2.7 Utilisation perçue comme normale
Une dernière manifestation de la routinisation se rapporte à l'accoutumance à
la présence d'une innovation technologique comme la télésanté. 11 appert de notre
recherche que la télésanté n'a pas encore atteint ce niveau dans le réseau de santé
québécois :
Non, c'est tout à fait perçu comme une nouveauté parce que tu sais les
gens font des reconstitutions en radiologie 3D sur des CT scans 64
barrettes. Oui c'est acquis, c'est correct, mais quand tu leur parles de
visioconférence, c'est encore des nouveautés pour les gens. (Techl)
Mais ça reste une activité totalement nouvelle, à peu près 90 % des
gens qui travaillent dans le réseau de la santé n'ont jamais expérimenté
la télésanté. Là, à ce stade, si moi je te dirai que c'est en émergence
pourtant j'ai fait des consultations et je te dirai que ne comprennent
pas encore. (Adml)
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Ce n'est pas simple. Ça reste quelque chose à vendre la télésanté ;
c'est nouveau, y a des gens qui sont plus excités par ça que d'autres,
ce n'est pas tout le monde qui est à l'aise avec la technologie. (Tech2)
1.3.2.8 Infusion
L'infusion d'une innovation technologique exprime dans quelle mesure celle-
ci a significativement pénétré l'organisation en termes d'importance et d'impact.
Dans le cas de notre recherche, l'innovation de la télésanté s'est traduite par
un niveau d'usage croissant :
On ne peut parler d'un système, mais il va y avoir plusieurs systèmes,
plusieurs applications, plusieurs types de technologie qu'on va utiliser
pour la télémédecine dépendamment des besoins, mais actuellement il
y a un projet de soins à domicile du RUIS Montréal, il y a une
technologie qui est utilisée qui fonctionne très bien depuis quelques
années, ils sont entrain de la réévaluer pour l'étendre différemment qui
est la surveillance, les télésoins à domicile pour les clientèles
cardiaques COPD, grossesses à risques. (Techl)
Au départ, ils utilisaient les fonctionnalités de base, mais maintenant
ils sont beaucoup plus spécifiques dans ce qu'ils recherchent en
utilisant la télésanté. (Tech2)
Écoute, c'est vraiment progressif, lorsque tu donnes la formation au
départ sur l'utilisation de la technologie, et progressivement, à mesure
que les besoins se font sentir, ben là l'utilisateur apprend à utiliser
davantage sa technologie. C'est pour ça que c'est important de les
soutenir longtemps après le démarrage, parce qu'à un moment donné,
il y a de nouveaux besoins qui se créent. Ils auraient besoin d'une
fonctionnalité supplémentaire, ils croient qu'ils ne l'ont pas, mais en
réalité ils l'ont. Alors, on leur montre comment l'utiliser. (Adm3)
Elle s'est traduite également par son impact sur l'offre de services en termes
d'accroissement du volume des services de soins ;
Oui, c'est sûr que premièrement, ça a interpellé d'organiser une offre
de services qui n'existaient pas avant. (Clin2)
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C'est sûr que ça nous amène à faire des choses qu'on ne faisait pas
avant. (Techl)
Ils ont dit, on aimerait organiser si c'est possible des sessions de
supervision mentorat, des discussions de cas qui pourraient se faire
entre les infirmières pivots des régions et les infirmières pivots du Sud.
Ça, c'est une offre de services qui est mise sur la table et est toute
nouvelle. (Adm3)
La télésanté vient les aider dans ce contexte-là, parce qu'ils auront
toujours à se déplacer, mais pas autant, par contre en faisant les
déplacements et en intégrant la télésanté on s'attend aussi à voir un
volume d'activités qui est plus gros parce que dans les régions isolées
par exemple la personne qui avait besoin d'une consultation en
cardiologie puis qui ne pouvait pas se déplacer pour cette consultation,
est laissée tomber, ce n'était pas comptabilisé dans les volumes. Mais
quand on rend accessible les services, on s'attend à avoir une
augmentation de volume. (Clin2)
L'infusion de la télésanté s'est traduite également par son impact sur l'offre
de services en termes de diversification de ceux-ci :
C'est sûr que si on n'avait pas la technologie, ce qu'on fait nous de
l'échographie par transmission, on l'aurait jamais fait. Par exemple, ce
projet de télépathologie sans l'avènement de la technologie, on
n'aurait jamais pensé à ça non plus. (Techl)
Peu à peu, ce sont des choses qui s'ajoutent, mais c'est toujours une
question de temps. On a commencé à faire des télémédecines rénales
pour les enfants, on en fait régulièrement tous les mois, deux, trois ou
quatre. Puis, après sont venues les échographies obstétricales; on le
fait pour les femmes enceintes, pour les cas à risques seulement ou
pour les choses anormales sur les côtes, je le mentionne au médecin et
suite à cela, on fait une télémédecine. (Clin2)
Sauf que de plus en plus la télésanté santé ne s'oriente pas juste en
échographie, mais dans d'autres domaines. (Clinl)
En résumé, les huit catégories ci-après forment la classe des phénomènes.
Toutefois, les catégories No. 1, 4, 7, 8 seront regroupées lors de la modélisation pour
197
former une catégorie de second ordre nommée routinisation, qui est elle-même une
des deux dimensions de l'assimilation organisationnelle.
B. Phénomène
1. Ajustements de l'infrastructure administrative
2. Assimilation individuelle
3. Assimilation de groupe
4. Formalisation de la TS
5. Infusion
6. «Sensemaking »
7. Standardisation des procédures
8. Télésanté perçue comme normale
1.3.3 Conditions contextuelles
Les conditions contextuelles désignent l'ensemble des propriétés spécifiques
aux phénomènes à l'étude. Elles désignent aussi les conditions dans lesquelles les
stratégies sont mises en œuvre afin de gérer le phénomène. A ce titre, les conditions
contextuelles résultent du croisement des conditions causales et des conditions
intervenantes et forment la trame de fond des phénomènes (Strauss et Corbin, 2004).
1.3.3.1 Climat organisationnel de mise à jour des compétences
L'une des premières conditions contextuelles fait référence au climat
organisationnel caractérisé par un souci de maintien des compétences dans le milieu
de la santé.
Une première dimension de ce climat se rapporte à l'apprentissage
organisationnel qui se manifeste par une évaluation systématique des besoins en
compétences, de la formation continue et des prix d'excellence ;
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On a des processus réguliers pour identifier clairement les nouvelles
compétences requises du personnel. (Adm2)
En général, il y a des formations au niveau dans mon secteur à moi.
On peut aller à Montréal, soit au Chiidren Hospital pour voir ce qui se
fait, par exemple pour les échos rénaux, etc. (Clinl)
Il y a toujours des activités de reconnaissance pour les cadres, par
exemple il y a des primes qui vont avec leur atteinte d'objectifs, ils
essaient de mettre un système de reconnaissance par exemple un cadre
qui veut reconnaître les réalisations d'un de ces employés, il y a un
système électronique de cartes d'affaires qui s'en vont
automatiquement où le cadre peut écrire les petites affaires, c'est un
peu de cette façon-là. (Adml)
L'autre dimension du climat dont les données rendent compte, est le climat
d'intégration qui se manifeste notamment par la collaboration, le partage de
l'information et la mise en commun des connaissances :
95 % à 100% des cas, on travaille en équipe tout le temps ici avec les
infirmières, les travailleurs sociaux et les médecins aussi. (Clin3)
En tout cas, dans mon domaine c'est important de se mettre ensemble
pour résoudre le problème, sauf pour les problèmes simples, mais pour
les problèmes complexes le patient hospitalisé, on va avoir une
discussion avec le médecin traitant. (Clinl)
Oui, on favorise en général les compétences, si on a besoin de
formation soit de télémédecine, on va rencontrer le spécialiste à
Montréal. Il y a aussi l'Internet, cela nous permet d'échanger des
informations. (Clinl)
Oui, il faut qu'on fasse ça. Pour moi, les dossiers électroniques c'est
une priorité, puis on va donner une priorité au développement du
système d'informations prénatal, puis on a une base de données ici et
on peut voir s'il y a les complications, c'est quoi nos incidences dans
le problème et comment y remédier pour que ce soit de façon
régulière. (Clinl)
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1.3.3.2 Environnement
Une autre des conditions contextuelles pertinentes que la recherche a mise en
évidence est l'environnement de travail du milieu de la santé.
L'élément caractéristique le plus saillant de cet environnement est le
paradigme du continuum des soins :
C'est de plus en plus demandé que quand on soigne un patient, c'est
tout le corridor de services, qui soit interrelié et si possible d'avoir une
équipe multi pour le patient. (Clin2)
Ce qu'on veut dans le fond c'est que le patient, lorsqu'il a des soins et
qu'il s'en va ailleurs pour continuer ses soins, ben qu'il continue ses
soins, qu'on ne recommence pas ce qui a été fait. Ce qui se faisait
avant. Alors là maintenant, on est vraiment rendu dans le continuum
régional. (Adm3)
Autre élément caractéristique de cet environnement correspond aux modalités
de prestations des soins désormais axées sur la multidisciplinarité et
l'interdisciplinarité ;
Tu sais, c'est nécessaire. Aujourd'hui on travaille avec des équipes
multidisciplinaires. Alors, si tu veux vraiment développer un service
intégré, il faut vraiment que tu travailles en équipe, et puis il faut que
tu échanges de l'information. Puis ça, il faut que ça se fasse sur une...
de façon régulière. (Adm3)
Nous, on a une pratique qui est très multidisciplinaire parce que
voyez-vous en cardiologie pédiatrique on est 4, tous les cas sont
discutés, on parle de tous les patients qui vont en chirurgie, on travaille
étroitement avec le chirurgien, on travaille étroitement avec les
intensivistes les néo-natalogistes, alors je vous dirai qu'on a une
pratique multidisciplinaire. (Clinl)
Pour nous, ça nous apprend à travailler tous ensemble en collaboration
avec les autres professionnels de la santé et ça nous apprend à rester en
collaboration avec les autres plutôt qui sont centres tertiaires ou même
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centres secondaires qui nous réfèrent les patientes et veulent savoir ce
qui arrive à ces patientes-là et en ce moment, on peut discuter des
patientes comment on a trouvé ça et ça, puis la prochaine fois si vous
avez une patiente similaire il faut faire ça et ça, et en ce moment là ça
aide. C'est un processus éducationnel pour les deux ceux qui envoient
ou reçoivent les patientes. (ClinS)
Je vais vous parler en me basant sur les comités cliniques que je
coordonne pour la télésanté, en psychiatrie c'est très présent,
l'interdisciplinarité, où il y a le psychiatre, le psychologue,
l'éducateur, l'infirmière qui sont tous mis en contribution pour parler
du cas du patient. En oncologie, les tumors board, les discussions de
cas, ça c'est des conférences où il y a plusieurs spécialistes au bord de
la table pour discuter le plan de traitement et le suivi du patient.
(Adm 1 )
1.3.3.3 Contraintes
La demière condition contextuelle dont rend compte l'analyse des données
fait référence aux contraintes. Celles-ci désignent des ensembles spécifiques de
conditions qui contraignent l'assimilation de la télésanté.
Les premières des contraintes se rapportent aux limitations technologiques de
diverses natures :
Le gros problème rencontré pour le développement de la télémédecine,
c'est la bande passante. C'est notre gros problème parce que c'est la
qualité de la transmission de la télémédecine. Plus la bande passante
est large plus on aura des images de meilleure qualité et c'est ce qu'on
n'a pas toujours. Nous avons ce problème depuis plusieurs années.
C'est un frein pour le développement de la télésanté. (Clinl)
Le problème c'est qu'on a de nouvelles techniques et qu'on n'a pas
assez de bandes passantes actuellement pour faire tout ce qu'on
voudrait faire. Donc, aussitôt que le Nord va s'installer avec le
minimum d'équipements dans chaque village, une bande passante qui
va permettre ça. (Adm 1 )
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Le seul problème que j'ai actuellement, c'est que je ne peux pas mettre
une solution, sur un desktop, sinon ça ferait longtemps que tous les
médecins auraient accès à la visioconférence. Ça, c'est clair. (Techl)
Parfois, elle peut en créer des problèmes, la technologie, à cause des
règles de sécurité, des règles de confidentialité, des règles d'accès à
l'information, parfois la technologie peut être un frein au
développement de la clinique. (Clin2)
Ça, ce n'est évident parce que les manufacturiers bloquent les
applicatifs, on a des obligations de contrat de service obligatoire et on
a les petits ports USB qu'on pourra utiliser de façon magique, mais ils
ne sont pas activés. (Techl)
Il y en a de ces contraintes qui tirent leurs sources de l'intérieur de
l'établissement hospitalier :
On a dit, bon ben écoute, technologiquement, ce n'est pas la
technologie qui bloque, très souvent, c'est l'organisation de services.
(Tech3)
Tu sais, on est sur un modèle de dépenses, on n'est pas sur un modèle
de profits, alors du fait qu'on soit sur un modèle de dépenses, fait en
sorte que parfois on va être obligé d'arrêter le développement ou de
diminuer beaucoup parce qu'on n'a pas tous les budgets pour
développer. (Adm3)
D'autres contraintes prennent leurs sources en dehors des frontières de
l'établissement hospitalier, en particulier dans le champ institutionnel. La première de
ces contraintes institutionnelles réfère à la rémunération des actes de télésanté :
Les gens qui font de la télésanté, ils ne sont pas payés pour ces actes-là
parce que ce n'était pas au début une façon de faire traditionnelle, la
loi maintenant le reconnaît que les actes de télésanté seront rémunérés,
mais par contre il n'y a pas de code d'actes qui est attribué à ces
activités pour pennettre aux professionnels de dire j'en fais 500 par
mois puis je suis rémunéré pour ça, parce que c'est quand même une
charge de travail qui s'ajoute. (Clin2)
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Puis, je pense aussi au départ ce qui a été un élément freinant, c'est la
rémunération des médecins. (Clinl)
Mais quand on va rentrer dans le monde d'adulte, qu'on va ouvrir la
vanne et que là ça va débarquer à grand volume, là les médecins ne le
feront pas s'il n'y a pas de rémunération, ça parce que ça va être
beaucoup plus demandant. (Clin2)
Finalement, avec les années les gens comprennent les enjeux, c'est sûr
qu'il y a toujours leur contrainte de temps là, mais moi la télésanté
orthopédique j'en ferai deux fois par année, mais l'orthopédiste ne
peut pas en faire deux fois. Ce sont les limites du système aussi.
(Clin2)
La seconde contrainte institutionnelle réfère au respect du cadre légal ;
Puis, l'autre problème au niveau des archives, c'était la sécurité. Est-
ce que le consentement du patient est pris en compte, est-ce que le
processus est enficelé pour que nous en tant qu'archives on puisse
respecter les normes qu'on doit respecter dans tout ce processus-là?
(Tech2)
Il faut qu'ils soient confortables de dire au niveau du cadre légal, je
respecte le cadre légal de ma pratique. (TechI)
En résumé, les quatre catégories suivantes forment les conditions
contextuelles :
C. Conditions contextuelles
1. Climat d'apprentissage
2. Climat d'intégration
3. Contraintes
4. Environnement de travail
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1.3.4 Conditions intervenantes
Les conditions intervenantes sont celles qui modulent l'impact des conditions
causales sur le phénomène (Strauss et Corbin, 2004). Le codage ouvert a mis en
évidence des facteurs de contingence individuels, organisationnels et institutionnels :
1.3.4.1 Accomplissement de soi
Une des premières conditions intervenantes au niveau individuel est
l'accomplissement de soi qui, comme son nom l'indique, renvoie aux motivations
personnelles de l'individu qui influencent sa propension à intégrer la télésanté dans sa
pratique et donc consentir les efforts que cela requiert.
Cet accomplissement de soi s'exprime en premier lieu par le besoin de se
réaliser comme personne :
Il y a un plasticien, un monsieur de 70 ans, lui il était rendu à un
moment de sa pratique que c'était un challenge pour lui. Ce n'est pas
une question d'argent c'était une question... il aime ça. (Techl)
Ça c'est merveilleux, c'est des gens qui ont vu les plus-values, le
temps chômé est arrêté, leur expertise est à bon escient et surtout ils
peuvent arriver et dire je commence ma clinique à 9 h le matin, je pars
tard et j'ai pu voir, puis discuter de 3-4, 5 cas, donc c'est un effet
bénéfique sur l'estime de la contribution que la personne a apportée.
(Clin2)
La motivation pour l'éducation médicale continue tant qu'il y a des
gens motivés de participer à l'éducation des professionnels, ça a
toujours été comme ça, y'en a certains qui n'aiment pas enseigner, ils
ne veulent pas. En ce moment-là, c'est mieux de travailler dans un
hôpital communautaire, ils n'ont pas à enseigner. (Clinl)
Il y a aussi le challenge quand on fait l'examen. Quand ça fonctionne,
le spécialiste aussi te le dit. « Ça a bien été, tout est correct, tu n'as pas
besoin d'envoyer ce patient à Montréal ». Plus on en fait, plus on va
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devenir bon. Des fois, pour un autre examen ça n'a pas bien été. Je
pense que c'est la passion. Des fois, ce ne sont pas toujours des
examens faciles, les examens difficiles, ce sont les examens
cardiaques. (Clinl)
Cet accomplissement de soi s'exprime en second lieu par le besoin de se
développer comme personne et comme professionnel :
Oui, moi je pense que c'est un outil de communication intéressant, ça
aide les gens qui sont en périphérie et aussi ça nous aide nous parce
qu'en établissant des communications pour nous comme ensemble de
références, ça nous donne plus de références des cas compliqués.
(Clinl)
L'intérêt de se garder à jour aussi qui pourrait être un intérêt pour la
télésanté, la téléformation, la télérecherche, télé-enseignement... puis
je reviens donc sur mon point le plus important, c'est l'intérêt pour le
patient et l'amélioration des soins en général. (Clin2)
Si tu aimes développer, tu vas t'intéresser à tout ce qui... à toutes les
nouveautés, tu te tiens à jour, puis là tu regardes, puis là, la première
opportunité tu la saisis. C'est ce que tu fais. (TechS)
1.3.4.2 Attributs individuels
Une autre condition intervenante a trait aux attributs de l'individu.
Contrairement à l'accomplissement de soi qui est de nature motivationnelle, les
attributs individuels relèvent principalement de l'affect ou de la cognition
individuelle.
Un des premiers attributs a trait au ressentiment de la personne face à la
technologie. Cet attribut comprendrait un pôle répulsif :
Comme le programme MPRO, il faut que les gens fassent plus de
devoirs sur intemet. Il y a un médecin, il n'avait absolument pas... il
disait « moi mon laptop, je mettrai ça à la poubelle tout de suite » il
avait un esprit négatif, assez résistant et lui parlant il disait qu'il ne
connaissait pas beaucoup sur les ordinateurs ça l'intimidait
énormément. (Techl)
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Je dirai que c'est le plus grand défi, c'est quelque chose de nouveau,
c'est de la technologie. Des fois, on est des fois avec des gens d'un
certain âge qui ne sont pas à l'aise avec ça, il faut participer au
processus. (Clin2)
Cet attribut comprendrait également un pôle attractif;
Déjà au départ, moi je connaissais la télémédecine, l'échographie,
c'était un nouveau monde à explorer. J'ai toujours été assez fonceur
dans les nouvelles technologies, assez ouvert. (Clinl)
Premièrement, le travail en télésanté est intéressant parce que c'est
innovateur, c'est un domaine qui bouge beaucoup, y a des défis
énormes sur lesquels on travaille. (Adm3)
De la curiosité. Tu sais, dans le fond, moi je le fais, mais il y en a
d'autres qui pourraient le faire. 11 faut vraiment que tu n'aies pas peur
de la nouveauté, que tu n'aies pas peur de trébucher, puis que tu sois
un petit peu fonceur. (Clinl)
La nouveauté. J'aime développer. Ça me prend vraiment un projet à
développer, si je n'ai pas de projet à développer, je vais m'ennuyer.
(Adm3)
Outre l'attrait intrinsèque de l'individu pour la technologie, son expérience
antérieure avec les technologies de l'information apparaît comme un attribut qui
intervient dans son choix d'intégrer la télésanté dans sa pratique :
Je suis ici assez récent au Québec, je suis venu au Québec ça fait un
an, puis en Ontario, c'était quelque chose d'assez bien implanté, la
télésanté, avec les centres tertiaires les centres d'excellences avec
certains projets ça fait pas mal partie de ma routine, discuter des cas
compliqués. (Clinl)
J'ai beaucoup de facilités avec tout ce qui est informatique, j'avais peu
d'appréhensions personnellement. (Clinl)
Donc, étant donné que j'avais déjà les bases en enseignement et des
bases technologiques en informatique et en bureautique, c'était facile
pour moi de m'en aller vers la télésanté et d'enseigner aux médecins.
(Tech2)
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La télésanté dans le fond ici, ça a commencé par l'imagerie médicale.
OK. Et puis c'est ma spécialité, l'imagerie médicale. C'est un peu
comme ça que j'ai été impliqué. (Adm3)
Un autre attribut mis en évidence par l'analyse des données est la capacité à
changer de l'individu :
Ça prend la conviction, je pense, ça fait partie de l'évolution et je
pense qu'on est tous appelés selon des niveaux différents, selon le
travail qu'on fait de s'adapter, d'être de plus en plus moderne,
aujourd'hui c'est fait comme ça, donc on va essayer de s'adapter au
courant parce qu'il faut rester ouvert au changement, à la nouvelle
technologie, mais il faut avoir la conviction pour avoir envie de le
faire. Moi je ne pense pas que j'arriverais à convaincre quelqu'un de
donner du temps pour faire la télésanté s'il ne veut pas. (Clin2)
Je pense qu'on doit avoir une ouverture d'esprit et être capable de
s'adapter à des changements, ce qui n'est pas facile. (Adm3)
Un autre attribut individuel d'importance est la connaissance du contexte du
patient par le clinicien ou les administrateurs :
Ils connaissent les implications sociales de cette clientèle-là. Depuis
des années ils ont appris, ils viennent tous ici majoritairement les
enfants du nord, très peu à Ste-Justine; ils viennent beaucoup ici, fait
que c'est un hôpital qui connaît beaucoup la clientèle du Nord et ils
sont prêts à leur faire éviter les voyagements et je pense qu'ils sont
loin déjà. Le fait d'être loin c'est déjà un défi, ils essaient de leur
donner les mêmes chances que l'on donne aux autres enfants même
s'ils sont loin. Est-ce qu'on leur refuse le service parce qu'ils sont
loin? (Clinl)
Mais quand tu es dans ton bureau à Québec et que tout ce que tu vois
c'est que tu ouvres la porte et que le patient entre et un autre patient
entre, tu ne réalises pas des fois que tu viens de lui faire faire 1000
kms, qu'il est venu te montrer une plaie et que ça prend 5 minutes et tu
lui retournes avec une petite crème parce que tu te rends jamais sur
place et puis tu ne le vois pas, tu ne regardes même pas l'adresse d'où
il vient ton patient à moins que le patient dise : ben voyons, je ne peux
pas venir juste pour ça ! Ça fait dix heures de route et quand je viens...
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tu sais les gens ne réalisent pas souvent. Alors il faut... c'est souvent
ça que moi je trouve quand les gens vont en région et que là ils se
disent c'est sûr qu'il y a un moyen de faire mieux et c'est là que les
idées vont venir et puis ça, c'est vrai en médecine, mais en para
médecine aussi. (Clin2)
Tu sais des infirmières qui vont se rendre à domicile pour voir les
plaies, ben là ils vont dire cette plaie-à n'est pas belle je vais référer le
patient à l'urgence qui va voir le docteur, mais pourquoi dans le fond
je n'amènerai pas une caméra, que je ne photographierai pas la plaie et
que le docteur lui ne va pas devant son écran et ne regarde pas là c'est
souvent les gens de terrain qui vont dire: il me semble qu'on peut faire
mieux. Je pense que c'est comme ça que les meilleures idées viennent.
(Adm3)
L'esprit d'innovation apparaît aussi comme un attribut individuel qui amplifie
l'impact des conditions causales sur l'intégration par l'individu de la télésanté dans sa
pratique :
Deuxièmement, il faut que le médecin ou le professionnel ait une
vision plus élargie de sa pratique. Moi je viens à ma clinique, je fais
ma clinique, je suis payée et puis c'est fini. Je peux avoir le souci du
patient en me limitant à ce que je dois faire, mais quand on a une
vision plus élargie, ça, c'est une vision d'innovation, et une vision
d'élargir sa pratique en dehors des barrières, les frontières de son
organisation. (Clin2)
Ça fait que c'est vraiment ça je dirais, c'est de la curiosité du départ.
Ça ne prend rien de particulier, je connais des cliniciens qui sont des
médecins, qui ne connaissent pas la technologie, qui ont développé la
télésanté. Ils développent avec leur vision de clinicien et puis, à un
moment donné ils attrapent quelqu'un qui connaît la technologie, et là
oups ça fait deux. Alors, tu sais, c'est comme ça. (Adm3)
À part ça, je vais te dire, regarde, on apprend. Il n'y a rien de sorcier,
alors il s'agit vraiment que tu veuilles t'impliquer, que tu aimes voir
des choses nouvelles se développer, puis c'est ça qui fait en sorte qu'on
s'implique dans toutes sortes de choses. (Techl)
Le dernier attribut individuel est davantage de nature perceptuelle et se
rapporte à l'appréhension d'une surcharge de travail :
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Pour l'instant, les gens sont encore réticents. Et puis, les gens ont
beaucoup l'impression que ça va amener une surcharge de travail. Ça,
c'est très très clair, j'ai entendu ça over and over again. Moi Je leur dis
non, on va faire ça différemment ce qu'on aurait fait de toute façon,
mais les gens surtout en médecine adulte. Nous, en pédiatrie, on le voit
moins parce que moi des bébés qui viennent avec des malformations
cardiaques au monde il n'y aura pas dix fois plus l'année prochaine,
mais des patients en haut de 75 ans qui sont en insuffisance cardiaque
y va en avoir deux fois plus l'année prochaine, 3 fois plus l'année
d'après. Donc, la médecine adulte a extrêmement peur du volume
d'activités qu'on va pouvoir générer avec un monde où il manque de
ressources médicales, alors des cardiologues il n'y en pas en région, il
n'y en pas, puis il n'y en aura pas dans les prochaines années, fait que
si on trouve un moyen pour offrir des services, le ministère lui va
sauter là-dessus là. Ah oui! On a une machine, on est capable d'offrir
le service là, bon les médecins vous allez-vous installer devant la
machine d'écho à Québec, vous allez avoir des échos de Sept-îles,
mais c'est parce que le médecin à Québec n'a même pas le temps pour
diner. (Clin2)
Je prends un exemple, le service des admissions et le service des
archives qui étaient toujours préoccupés par la lourdeur administrative,
parce que là c'est quand même un grand volume pour eux, ouvrir des
dossiers c'est des charges administratives, puis c'est aussi introduire
de nouvelles façons de faire chez eux. (Adm3)
Dans ça, la télésanté est comme, OH MY GOD! On va t'y ajouter en
plus des projets avec la technologie. Ça fait un peu science-fiction, ça
fait un peu science-fiction. (Adml)
1.3.4.3 Utilité perçue de la télésanté
L'utilité perçue de la télésanté apparaît comme l'un des inducteurs de
l'intégration de la télésanté dans les pratiques.
La perception de l'utilité de la télésanté se rapporte aux bénéfices pour le
clinicien:
Il faut vraiment y voir quelque chose de personnel. (Clinl)
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Je pense que c'est la voie de l'avenir de se débarrasser des papiers et
d'être capable d'avoir accès aux informations le plus vite possible. Je
pense que ça va de soi, cela devrait avoir été fait depuis longtemps.
(Clinl)
Donc, il faut faire en sorte que la télésanté va de soi. Il ne faut pas leur
compliquer la vie. A partir du moment où l'orthopédiste a compris que
le jeune en clinique qui a la Jambe cassée, tout ce qu'il a faire c'est
voir son courriel et revoir les rayons X régulièrement. C'est un
avantage, donc ils participent très bien à ça là. (Tech2)
Cela m'est utile. Si tu veux utiliser quelque chose, il doit t'apporter
quelque chose. Vous devez sentir que vous avez appris quelque chose,
que votre travail est plus facile. (Clin2)
C'est une combinaison de choses, parce qu'il y a un intérêt personnel,
y a un petit côté personnel là-dedans. (Clin3)
Alors, les cliniciens qui étaient intéressés à développer des activités de
télésanté, le faisaient par intérêt. (Adm3)
Cette perception d'utilité de la télésanté se rapporte également aux bénéfices
pour le patient :
Moi, dans ma tête à moi, pour que la téléconsultation soit facile il faut
que tout le monde soit gagnant, il faut que tout le monde y trouve son
compte et que ce soit facile d'utilisation. (Adml)
Alors là, tout le monde y trouve son compte : ça a rendu service au
patient, ça a rendu service au médecin traitant, moi dans le fond, j'ai
évité un transfert. Puis vous avez vu le rythme de clinique ce matin, je
ne sais plus où les mettre, j'ai évité un transfert, je vais à Chicoutimi
dans un mois, donc je vais le voir à Chicoutimi, alors tout le monde y
trouve son compte. (Clin2)
Que ce soit très utile pour le client (le patient) et pour l'intervenant. Il
faut que ça change quelque chose. (Adm3)
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1.3.4.4 Citoyenneté organisationnelle
La dernière des conditions intervenantes au niveau individuel réfère à un
ensemble de comportements individuels et volontaires au sens où ils ne sont pas
exigés par la tâche ou l'organisation. L'individu adoptant ces comportements n'est
mû par aucun désir de récompense pour ceux-ci. Les comportements trouvés
constituent les dimensions de ce que la littérature en comportement organisationnel
nomme la citoyenneté organisationnelle (Organ, 1997)''*
L'un des comportements mis en évidence par l'induction théorisante est
l'altruisme qui réfère aux comportements d'aide orientés vers les autres membres de
l'organisation :
Mais moi, je vous dirai qu'évidemment j'arrive chez nous le soir, et
j'ai souvent comme réflexion de me dire que je me suis fait avoir,
parce que tout le monde est venu me chercher pour telle ou telle
affaire, la technicienne avait un coup difficile, elle voulait que ce soit
moi qui l'envoie, ma secrétaire avait un problème, elle voulait que
c'est moi qui le règle. (Clin2)
Une autre gamme de comportements retrouvés a trait au civisme qui englobe
des comportements adoptés par un individu mû par le souci du bien-être de
l'organisation. En ce qui concerne cette étude, ce souci s'exprime envers les patients
qui, à un certain degré, peuvent être considérés comme des acteurs organisationnels
génériques :
Moi, je pense que ça prend premièrement un professionnel, où le
patient est le centre de son intérêt, de son souci. (Clin2)
Et les gens qui s'habituent, c'est les gens qui ont une préoccupation
patients, dans le sens que pour eux de faire venir un patient de 1200
km, ils vont le voir par télémédecine. (Techl)
Organizational citizenship behavior: it's construct cleanup time. Human Performance, 10(2), 85-97
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Mais on sait qu'en bout de ligne, une fois implantée, elle sera très
bénéfique pour améliorer l'accessibilité aux soins et améliorer la
continuité aux soins. (Adm3)
C'est toujours pour le bien-être des patients. On fait tout pour le
patient, ce n'est pas toujours facile. Mais quand ça fonctionne, au
moins tant mieux. Des fois, on vit des contraintes, au moins on aura
essayé. Je vous dirai que c'est vrai à date pour la visioconférence, les
gens qui en ont fait sont convaincus qu'ils rendent service et ils ne font
pas ça pour l'argent. (Adml)
C'est encore là les motivations... Y a certains spécialistes qui
comprennent aussi que... je pense le Children ça fait 40 ans qu'ils
reçoivent des demandes de services pour les régions du Nord, et ils
connaissent généralement assez bien les implications de faire voyager
quelqu'un pour venir montrer un trou dans le tympan. Ils savent que
c'est pertinent et justifié de faire le possible pour ne pas les faire
voyager pour rien. (Clinl)
Alors, j'ai eu l'impression de rendre service aux gens et je pense que
les gens l'apprécient, puis c'est ce que j'aime dans ma job. C'est
l'impression quand je rentre le soir d'avoir rendu service. (Clin2)
Un autre registre de comportements de citoyenneté a trait à la conscience
professionnelle (conscientiousness) qui regroupe des comportements débordant les
exigences minimales de la tâche de l'individu :
C'est toujours le mien en tant que directeur de l'obstétrique, directeur
de médecine obstétrique, je dirai les problèmes, les plaintes des
patients, c'est mon boulot il faut s'en occuper. (Clinl)
Quand j'arrive le soir à la maison, je me dis, mais ; on est 4 dans ce
service-là, mais pourquoi c'est moi qui ai toujours l'impression d'être
débordée, c'est toujours moi qui finis tard les autres sont partis, puis
que la journée est belle, mais que moi je suis encore ici à régler des
problèmes. (Clin2)
Je ne suis pas supposée de faire l'audioscopie, ni d'enlever du
cérumen dans les oreilles. Au Québec, c'est défendu par la loi. Je le
fais ici parce que pour eux et pour les patients, c'est moi le spécialiste
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des oreilles, je vais dans le village voir les patients. J'ai eu une
formation pour le faire. (Clinl)
Je pense que je fais plus en termes de gestion de rendez-vous par
exemple. Je conçois que ça devrait être l'hôpital qui fasse ce travail-là.
Il y a aussi la gestion des échographies, il y a de la paperasse qu'une
secrétaire pourrait faire, il y a aussi une infirmière qui pourrait
rappeler les patients et répondre aussi bien que moi aux questions des
patients. (Clin2)
Le dernier registre de comportements de citoyenneté mis en lumière se
rapporte à la tolérance (sportsmanship) qui réfère au fait par un individu de supporter
des conditions de travail inadéquates convaincu que cela permet de contribuer à
l'atteinte des objectifs organisationnels :
On a des restrictions, on n'a pas toutes les commodités qu'on a au
Sud, mais ça s'en vient tranquillement. On n'avait pas d'Intemet, mais
on l'a maintenant. (Clinl)
Je dis oui on le fait, mais on ne les charge pas et des fois une fois sur
deux on n'oublie le code, car on ne le fait pas souvent et puis à un
moment donné, le médecin là-bas t'a faxé la demande de consultation
démographique, c'est à moitié lisible, tu n'es pas capable de le lire, tu
ne peux pas les rappeler pour dire renvoyez-moi-le. Et là, tu dis
laissons faire. (Clin2)
Les médecins, les champions qui ont démarré la télésanté, ce sont des
gens qui ne se sont même pas souciés du fait que si je ne suis pas payé,
je n'en fais pas. (Clin2)
1.3.4.5 Appui des directions
Certaines des conditions intervenantes, tirent leurs origines dans
l'organisation. Nous y retrouvons en particulier l'appui des directions :
Puis, il y a un autre élément qui est très important au niveau de
l'intégration de la télésanté, au niveau des professionnels aussi c'est la
volonté de la direction. Il y a tous les niveaux administratifs politiques
dans l'organisation qui doivent appuyer l'instauration de cette
nouvelle façon de faire les choses dans les établissements. S'il n'y a
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pas la volonté de l'administration d'appuyer ces nouveaux services, ils
ne seront pas intégrés facilement dans la pratique quotidienne. (Adml)
C'est l'appui des hautes directions, ça c'est très important parce qu'il y
a quand même l'intégration de nouvelles tâches pour les nouvelles
ressources, c'est pas juste les médecins, il y a les infirmières, les
inhalo, les infirmières éducatrices, tous ces gens-là vont être appelés à
intégrer la télésanté dans leur pratique. Donc, la haute direction, c'est
très important qu'il y ait un appui au niveau de l'organisation, puis au
niveau des professionnels. (Adm3)
Donc, ça c'était un impact important au niveau de l'organisation, c'est
pour ça qu'il faut avoir toujours l'aval de la haute direction, le dossier
a un impact qui est au niveau des décideurs, l'impact au niveau de la
charge de travail et des ressources humaines. (Adml)
1.3.4.6 Facteurs institutionnels
L'analyse des données montre que des facteurs institutionnels agissent comme
conditions intervenantes dans l'assimilation de la télésanté.
11 y a d'abord l'appui des institutions particulières qui composent le champ
organisationnel de la santé ;
Ben écoute, ça prend vraiment un « commitment » solide de la part des
directions générales. 11 faut vraiment que les décideurs appuient le
projet. Implanter la télésanté dans une organisation, ce n'est pas juste
l'affaire d'un département, ça va affecter l'ensemble des activités
cliniques qui sont liées, et ça inclut les activités connexes. (Adm3)
Il y a la volonté politique du ministère, donc un niveau ministériel, des
associations professionnelles pour la rémunération, le cadre légal et
tout ça. (Clin2)
Moi, je ne suis pas sûre que si le projet n'était pas financé par le
ministère et Inforoute, qu'on aurait pu le faire parce que les
établissements de santé sont tous déficitaires. Donc, investir des
sommes énormes d'argent, il faut vraiment qu'ils voient la valeur
ajoutée pour qu'ils le fassent et qu'ils aient le budget pour le faire.
(Adm3)
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Par ailleurs, des pressions normatives exercées par des institutions comme le
ministère de la Santé contribue progressivement à faciliter l'assimilation
organisationnelle de la télésanté, ne serait-ce qu'au niveau des considérations de
compatibilité technologique ;
Les normes IHE qui sont sorties depuis deux ans déjà, sont en train de
se mettre en place dans les réseaux de santé. Alors, si on veut
transférer de l'information médicale, il faut respecter les normes IHE.
(Tech3)
Puis, il y a des audits du Ministère, alors ils ne peuvent pas faire
n'importe quoi. Ils sont obligés de respecter les normes. (Adm3)
Pour standardiser la façon de procéder de tous les soins obstétriques, le
gouvernement du Québec a mis des fonds pour que tous les centres
d'obstétriques suivent le programme MPRO. (Adml)
après
En résumé, les conditions intervenantes sont décrites par les six catégories ci-
D. Conditions intervenantes
1. Accomplissement de soi
2. Attributs individuels
3. Citoyenneté organisationnelle
4. Facteurs institutionnels
5. Facteurs organisationnels
6. Utilité perçue de la télésanté
1.3.5 Actions et interactions stratégiques
Les actions/ interactions stratégiques désignent des actes délibérés entrepris
par des individus, des groupes ou l'organisation pour composer avec le phénomène à
l'étude au sens de le maintenir, le développer ou le contrecarrer. Six catégories issues
du codage ouvert jouissent de telles propriétés à savoir ; l'accompagnement des
utilisateurs, l'approche gestion de projet, la compatibilité technologique et
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opérationnelle, la gestion du changement, la mobilisation des ressources et enfin le
processus d'intégration.
1.3.5.1 Accompagnement des utilisateurs
Confrontés à l'usage d'un niveau système, les utilisateurs ont souvent besoin
d'un accompagnement qui peut prendre diverses formes comme en font foi les
témoignages suivants :
11 y a une introduction, implantation, mais il y a un accompagnement
qui se fait auprès des utilisateurs, soit pour leur permettre de devenir
autonomes et d'adopter les façons de faire et la technologie. (Tech2)
Il avait un esprit négatif, assez résistant et lui parlant, il disait qu'il ne
connaissait pas beaucoup sur les ordinateurs ça l'intimidait
énormément en ce moment, on l'a aidé et en l'aidant, en ce moment-là
c'est l'un de nos meilleurs participants maintenant. (Techl)
1.3.5.2 Approche de gestion de projet
Cette catégorie regroupe un ensemble de tactiques mises en œuvre pour
faciliter le développement et l'intégration de la santé dans les pratiques. Une des
tactiques consiste principalement à utiliser un développement séquentiel et
participatif :
Bien, il y a des règles très claires à suivre. Ceux qui veulent
développer une activité de télésanté doivent avoir des objectifs bien
précis, il faut que ça soit réfléchi d'avance, il faut que ça corresponde à
un besoin qui est clairement exprimé. (Adm3)
Alors, on travaille vraiment avec tous ces groupes-là pour s'assurer
que ça tient la route, que chacun connaît ses rôles et responsabilités,
que chacun sait quand intervenir, et ensuite on implante. Alors
comment ça s'implante? Ben c'est ça, c'est de l'organisation. Après
ça, une fois que c'est fait, c'est facile. (Tech3)
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Mais, en fait, c'est vraiment plusieurs actions séquentielles qui font
qu'on intègre. (Techl)
On retrouve également une évaluation ex-ante autant des besoins que des
ressources pour satisfaire ces besoins :
Moi, je pars d'une demande et je me demande es-tu sérieux celui-là?
Puis deuxièmement, on va lui dire de remplir le petit "proposai" et dis-
moi combien de temps tu vas faire ça par semaine. (Techl)
Alors, elle est beaucoup là, la difficulté aujourd'hui. Je pourrais même
dire que ce n'est pas une difficulté c'est plus un « challenge » dans le
fond, tu sais, ça fait partie des règles, si tu veux mettre en place un
nouveau service, il faut que tu démontres que ça va apporter une plus-
value. (Adm3)
Donc, il faut que le mandataire ou le promoteur d'une action qui se
veut de la télésanté soit présent dans l'identification de ses besoins, la
justification, puis la pertinence. Donc, on a créé une grille d'évaluation
des projets, on a monté un business proposai. (Adm 1 )
Autre tactique type de gestion de projet utilisé consiste en l'utilisation de
projets en cours pour démonter la faisabilité de la télésanté :
Mais ça demande... il faut convaincre les gens, il ne faut pas leur
donner l'impression qu'on leur dump ça sur eux, il faut participer
comme n'importe quel changement. 11 faut montrer que ça marche.
(Adm 1 )
Si toutes les sessions, il y avait des problèmes soit organisationnels
soit technologiques, ils ne l'adopteraient pas cette technologie-là, cette
façon de faire là. Quand on est bien organisé, on a vraiment bien cerné
les besoins et que ça marche, le médecin va embarquer. (Tech2)
Mieux encore que la faisabilité, des évaluations ex-post sont réalisées pour
rendre compte de la performance de la télésanté :
Oui, c'est ça. Alors, il faut vraiment boucler, quand tu développes il
faut que tu boucles. Alors, il n'y a plus maintenant d'implantation de
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nouveaux services sans évaluation. Ça va ensemble. Aujourd'hui avec
toute l'augmentation des services, écoute, les budgets n'ont pas suivi,
alors il faut que tu convainques davantage, il faut que tu arrives avec
des outils de mesure des bénéfices. Alors, il faut quand même donner
un retour à l'investissement, puis il faut le démontrer. (Adm3)
Tu sais, puis d'avoir un bon protocole, d'avoir un bon suivi, d'avoir un
bon tableau de bord qui montre l'amélioration des services, pour être
capable de dire, voici le résultat. (Adml)
On a prouvé avec des études aussi que ça diminuait les transferts
inutiles de patients, ça permettait d'apporter des réponses aux
médecins traitant à distance, même si le problème n'était pas
cardiaque, au moins on pouvait en discuter et ça améliorait les...
(Clin2)
Regarde la trousse de perfectionnement, chaque année on remplit ça et
ça nous permet de voir après où ils sont rendus dans les cheminements
et dans les évaluations. Ils ont des objectifs à atteindre, ils ont des
évaluations aussi pour les compétences, on a aussi des évaluations
pour mesurer le taux de satisfaction des patients. On essaie d'avoir des
indicateurs qui sont représentatifs et qui permettent de faire évaluer le
système. Ça là, c'est bien important. (Adml)
1.3.5.3 Compatibilité technologique
Pour faciliter l'assimilation de la télésanté, il a fallu prendre un certain
nombre d'actions visant à assurer la compatibilité technologique entre les systèmes
existants et ceux introduits pour la télésanté d'une part, mais aussi assurer
l'interopérabilité entre les établissements.
Le premier inducteur de ces stratégies est l'absence de normes technologiques
entre les établissements :
Moi, quand tu me prends là et que tu me mets un port H323 dans le
mur qui sert à la télésanté au Québec, ça vient de me coûter 1500
dollars alors que l'autre établissement c'est à 200 $, dans l'autre
établissement à 300 $ y a aucune norme directe. (Techl)
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Alors, des tactiques avec des finalités les plus diverses sont observées dans le
cas de notre recherche comme l'interopérabilité entre les sites :
Le projet PNAVD par exemple, on a développé la technologie, mais il
a fallu travailler avec la SOGIQUE, le technocentre, le fournisseur
pour répondre aux normes de sécurité du réseau, pour ajuster la
plateforme, changer de platefomie, dans le système que le fournisseur
avait mis pour que ça soit conforme et interopérable avec notre sous-
plateforme à nous. (Techl)
Ce qui est plus difficile, c'est d'interfacer des outils qu'ils ont besoin
pour la transmission. (Tech2)
Alors, un établissement qui archive par exemple, qui va transmettre de
l'information, il faut qu'elle soit recevable par l'autre établissement et
décodable. (Tech3)
La question de la compatibilité est une préoccupation intrasite aussi, car il faut
éviter des conflits les systèmes de télésanté et ceux existants :
11 faut travailler avec les fournisseurs pour savoir si cet équipement
peut s'intégrer au système de visioconférence. Est-ce qu'il répond à
notre système d'infrastructure ici, du réseau, ça, c'est tout des
éléments. (Techl)
Ici dans une grande salle, puis tu peux connecter un projecteur,
projeter ton ancienne technologie avec la nouvelle technologie et les
marier, faire en sorte que l'économie au niveau organisationnel est
présente, ça coûte à peu près 19000$, puis là tu as un super
équipement. (Adml)
Un élément qui a nécessité des actions étant le peu de flexibilité de
l'infrastructure existante autant en termes de réseautique que de flexibilité :
Ce qui est important de comprendre, c'est qu'au Québec la base de la
visioconférence est totalement indépendante du réseau data, ça ne se
parle pas c'est comme si tu as deux tuyaux : tu as le tuyau du data et
toutes ses applicatifs et tu as le tuyau du 192 H323 qui est la vie même
de la visioconférence. (Techl)
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Mais là où il va toujours avoir une difficulté, c'est qu'il y a un réseau
qui n'est pas intramural, on dépend d'un réseau qui est le RTSS qui
doit fonctionner sur lequel on n'a pas de contrôle, c'est le ministère
qui a le contrôle de ça. (Adml)
Quand on a besoin, ça veut dire qu'il faut que ça s'intègre dans « le
télé » à très court terme pour ces consultations-là. La peur, la sécurité
des données du patient, tu pourras checker ça, ils ont toute une
panoplie un paquet de : tu n'as pas le droit de faire rouler le data sur
réseau de visio et deux réseaux totalement indépendants. (Clin2)
Des améliorations ont dû par conséquent être réalisées pour accommoder
l'intégration dans la télésanté :
On essaie aussi d'adapter nos équipements pour être capable d'aller en
salle d'opération parce qu'il y a beaucoup de congrès. La salle de
téléformation à partir de la salle d'opération, il a fallu installer tout le
système électrique, la propreté et la salubrité de l'équipement afin
qu'on puisse entrer dans les salles d'opération. (Techl)
Je sais qu'on a augmenté, tu sais nous on a interétablissement, on a un
câble de fibres optiques, alors interétablissement on ne dépend pas du
RTSS, mais à l'intérieur de l'établissement là, Mr X avait voulu ça il y
a plusieurs années, puis avait fini par le faire accepter, puis nous on a
un petit réseau indépendant là, on ne dépend pas du RTSS sinon pour
les autres aspects, non je n'ai aucune espèce d'idée. Donc, on adapte
vraiment la technologie selon le besoin du clinicien. (Tech2)
Alors, c'est ça qui est en train de se produire actuellement, alors ça ne
sera plus la télésanté comme dans les premiers exercices qu'on a faits
où là on devait individuellement, projet par projet, faire les
transformations au niveau de la réseautique et de l'informatique,
maintenant c'est quasi transparent. Parce que tout le monde adopte les
mêmes principes. (Adm3)
Ces modifications ont dû être réalisées dans le respect des normes
d'archivage, de formatage et de sécurité informatique :
Pour faire de la télésanté, on doit respecter certaines règles. C'est pour
assurer la sécurité de l'information qui transige sur le réseau d'un
établissement à l'autre. Ça, ça amène quand même des restrictions sur
le plan réseautique. (Adm3)
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Dans l'archivage aussi, il y a des règles à respecter. Écoute, d'ailleurs il
y a des règles bien précises pour la mise en format, que ce soit de
l'image ou de l'information médicale, ça fait qu'on doit respecter des
règles comme DCOM pour l'image, HL7 pour l'information. (Tech3)
1.3.5.4 Compatibilité opérationnelle
Outre la compatibilité technologique, il a fallu tenir compte aussi de la
compatibilité des systèmes de télésanté avec la pratique des acteurs qu'ils soient
cliniciens ou administratifs. Dans le cas de notre recherche, les actions/interactions
relatives à la compatibilité opérationnelle se sont articulées autour des éléments
suivants : la qualité du contenu clinique des technologies et son alignement avec la
pratique du clinicien, et les actions posées pour assurer cet alignement.
L'importance du contenu clinique est illustrée par un répondant en ces
termes :
Puis, ce qui m'intéressait plus c'était le contenu. Le système qu'on
utilisait était une application avec un contenu très clinique. Déjà là ça
m'a accroché; et un contenu clinique qui était très près de la réalité.
(Clin2)
D'autres répondants ont mis l'accent sur l'importance de l'alignement de ce
contenu avec la pratique :
Donc, les outils d'intégration, doivent être collés directement sur le
clinicien ou l'intervenant qui a à l'utiliser. (Tech3)
Dans ton organisation, quand on utilise les technologies, il faut que ton
flux de travail corresponde au flux de travail du clinicien. (Adml)
Pourquoi est-ce que quand les équipements modernes peuvent rouler
sur du non filaire continuer de rouler sur du filaire? Est-ce que le
niveau de sécurité ou de confidentialité ou de pertes de paquets est si
grande sans fil pour nous empêcher d'aller là, parce que si tu mettais
ça sans fil, tu pourras aller n'importe où là tu pourrais rentrer dans la
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salle de néonato avec ma station, faire de la consultation, mais je ne
peux pas, j'ai pas de fil, puis j'ai pas de carte. (Techl)
Les données mettent en lumière que la stratégie la plus payante consiste à
assurer la proximité des équipements de télésanté du lieu habituel de travail du
clinicien :
Il y avait des transmissions qui étaient faites en écho cardiaque
pédiatrique et le succès, je crois, de cette spécialité-là en télémédecine,
c'est qu'ils avaient un équipement dans leur département. (Clinl)
II faut qu'on soit capable d'utiliser ça quelque soit l'endroit où on se
trouve : le plus près du patient, le plus près du clinicien. (Techl)
On s'est organisé pour avoir l'équipement accessible, je pense qu'on
est privilégié parce qu'on a l'équipement sur place et dans notre
laboratoire c'est à côté de chez nous. (Tech2)
Nous, là moi, j'ai la station de travail dans mon corridor là-bas. Quand
les gens ont besoin, ils m'appellent, ils me font signaler : Dr Y j'ai un
bébé à Sept-îles et j'aimerais bien vous montrer les images c'es-tu
correct ? Ça me prend 30 secondes, j'ouvre la télévision, puis j'appelle
Sept-îles, et puis, ils me transmettent les images. (Clin2)
1.3.5.5 Gestion du changement
La gestion du changement apparaît dans cette étude comme une stratégie
centrale d'actions/interactions pour faciliter l'intégration de la télésanté dans les
pratiques.
Elle est déployée par le biais de plusieurs tactiques. Au nombre de celles-ci,
nous retrouvons des actions d'influences auprès des institutions, telles le ministère de
la Santé et des services sociaux, ainsi que la fédération des médecins spécialistes :
Mais, l'action de changement que j'ai oublié de mentionner aussi,
c'est au niveau du ministère, au niveau du pallier ministériel, parce
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que le pallier ministériel lui aussi est en train d'évoluer dans ce
nouveau domaine, donc nous, notre rôle à nous c'était d'amener au
niveau du ministère les préoccupations des utilisateurs et du terrain,
parce que le ministériel il est à haut niveau, ils ne voient pas
nécessairement la réalité opérationnelle et la réalité du monde que lui
travaille auprès du monde. Nous, on travaille énormément les 4 RUIS
ensemble à amener à la table ministérielle nos préoccupations et nos
propositions pour solutionner ou pour améliorer l'intégration du
service. (Adml)
Je pense qu'il va y avoir un travail de fond à faire à la fédération des
médecins spécialistes, mais aussi dans chacune des associations pour
faire comprendre à chacune des associations que c'est une façon
différente d'offrir des services, lesquels services on trouverait dans
chacune des associations à offrir, mais malgré tout parallèlement à ça
il faut que tu déploies le réseau clinique, il faut avoir l'équipement sur
place, il faut avoir toute l'infrastructure. (Clin2)
Une autre tactique de gestion du changement utilisée consiste à introduire la
télésanté comme un changement incrémentiel sous forme parfois d'expérimentation :
Donc, c'est ça, finalement l'intégration se fait petit pas à petit pas,
mais toujours dans la même direction. Tu sais quand l'ordinateur est
arrivé, les gens capotaient hein, les gens ne savaient pas quoi faire
avec une souris Jusqu'au temps qu'on les montre que ça mord pas.
Nous c'est ce qu'on a fait, on a eu l'approche petits pas. (TechI)
Et pour pouvoir démarrer ces activités-là, ben il fallait bien sûr le
consentement de l'ensemble de l'administration de l'hôpital parce que
ce sont des activités cliniques non rémunérées qui étaient, qui ont
démarré vraiment à titre expérimental. (Adml)
Alors, les premiers balbutiements télésanté ici à Sherbrooke ont passé
par mes mains, et puis on a commencé tranquillement à développer
quelques activités en télésanté. Ça fait, que ça s'est fait vraiment de
façon progressive. (Adml)
Comment on va le faire, on va y aller petite bouchée par petite
bouchée, tu sais d'essayer de démystifier ça en arrêtant de parler du
volet technique, parce que tant qu'à moi le volet technique ce n'est pas
si compliqué que ça. Oui, des fois il plante, des fois il fait peur à tout
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le monde, mais dans le fond là c'est beaucoup plus si chaque médecin
se posait la question là : aujourd'hui dans la journée qu'est-ce que j'ai
fait là que j'aurai pu faire autrement? Je pense que les gens
réaliseraient qu'ils peuvent en faire beaucoup plus. (Tech2)
Et on a parlé de télésanté, puis tranquillement, on a installé une
manière de travailler qui fait que..., mettons qu'un jeune se casse une
jambe dans le Nord, puis il faut qu'il soit opérer ici, il est opéré ici,
puis s'il retourne chez lui le suivi par la suite se fait à distance. (Clin2)
Moi, ma structure en radiologie pour la télémédecine s'est faite au fur
et à mesure. Le contrôle de cet univers c'est moi qui l'ai fait. C'est en
avançant qu'on a développé la façon de faire, je ne sais pas si elle est
idéale parce que c'est le début. Je ne sais pas si cela existe dans
d'autres endroits. Je n'avais pas aucun avis a priori. (Clin2) '
La formation intervient aussi comme une tactique de déploiement de la
gestion du changement. Elle vise à lever les barrières psychologiques et les déficits de
compétences des utilisateurs :
On le fait régulièrement. Je n'y pense pas, on n'a pas un programme
de formation avec des objectifs. Vous venez à une heure, la formation
est donnée tel jour. C'est une formation en télésanté, ça se fait formel.
(Tech2)
Mais je travaille avec des présentations en leur montrant c'est quoi
l'infrastructure, c'est quoi un pont de communication, pourquoi on a
besoin de ça et pourquoi les centres de coordination ne sont pas de
bonne humeur quand vous cancellez à la dernière minute. (Techl)
Le but c'est de former les gens à utiliser le système et devenir
autonome. (Tech2)
Oui, ça prend quelqu'un pour t'aider, t'expliquer. Ils ne sont pas
beaucoup formés, donc ils ne vont pas utiliser quelque chose dans
laquelle ils ne se sentent pas à l'aise. (ClinS)
Mr X, le technicien télésanté va toujours avec un nouveau clinicien. Il
lui montre comment ouvrir la machine, puis là il va lui montrer
comment y mettre son numéro, puis ça va être tout. Il va demander
avez-vous une présentation? Avez-vous plusieurs sites ? Là, vous
devez lui demandez de couper le micro, de le mettre en muet, ça c'est
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les règles élémentaires de mise que tout bon clinicien doit avoir.
Quand on a fait ça une couple de fois, et qu'ils sont confortables, à un
moment donné, on lui donne toute une série de documentation pour
l'explication les abréviations, etc. On a tout un catalogue, fait qu'on
leur donne quand ils commencent. Et puis, quand ils ne sont pas
inconfortables. On leur donne le numéro à appeler, on peut vous
arranger ça sur place ou à distance. (Techl)
Comme dans toute gestion du changement, la communication intervient
comme une des tactiques de gestion du changement ;
Mais ça demande... il faut convaincre les gens, il ne faut pas leur
donner l'impression qu'on leur dump ça sur eux, il faut participer
comme n'importe quel changement. (Techl)
L'intégration c'est aussi beaucoup de publicités depuis que je suis là,
c'est-à-dire des présentations, réunions, de rencontres, des... on a fait
le symposium dernièrement là, puis il y avait des gens de
l'établissement qui ne savaient même pas qu'on faisait de la télésanté.
Dans les grands établissements, là c'est assez spécial. (Adml)
Savez-vous, Je l'ai dit tantôt, mais je n'ai pas beaucoup insisté moi,
dans ma tête à moi, il va falloir trouver un moyen de faire comprendre
aux associations des médecins et au corps médical que c'est une façon
différente d'offrir des services, mais que ce ne sont pas nécessairement
de nouveaux services, c'est complémentaire, il faut que les gens
arrêtent de voir ça comme la bulle technologique là, tu sais, oui il y a
de la technologie, mais la technologie, c'est pas la techno qui est
importante ici, c'est les soins aux patients, c'est la relation médecins-
malades, une continuité de soins alors que les gens, ils s'arrêtent
beaucoup à la technologie, alors que la technologie c'est un moyen et
non une fin. (Adm3)
Mais moi, je pense que ce que j'ai proposé au ministère c'est que le
ministère devrait avoir un plan de communication lui-même, nous, on
a nos plans de communication pour nos projets, mais lui il devrait
avoir un plan de communication à haut niveau, à l'échelle provinciale,
pour vraiment publiciser ça parce qu'à un certain moment lui il doit
dire vous devez utiliser la télésanté, je n'ai pas de perles à vous donner
par exemple, il y a des gens qui vont venir sur place de temps en
temps, mais vous avez des besoins sont plus importants que ça donc,
utiliser la télésanté pour les domaines où on peut l'utiliser là. Il y a un
manque de publicité, mais les gens ne savent pas le potentiel. (Adml)
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Il y a très peu de gens qui suivent l'évolution des dossiers télésanté sur
le plan régional, c'est-à-dire qu'il y a peu de gens dans notre
organisation qui seraient capables de dérouler le film là dans leurs
têtes, des dossiers qui sont beaucoup plus pilotés par l'hôpital en
collaboration avec la faculté de médecine. (Clinl)
Finalement, la gestion du changement vise à introduire une nouvelle façon de
penser auprès des acteurs :
Puis, troisième affaire c'est que quand tu travailles en téiésanté, il faut
sortir des façons de penser établissement, on pense plus large que ça.
Puis, nous surtout dans notre projet à nous, on veut établir un réseau
de services, c'est-à-dire comme on sait qu'un hôpital n'a pas la
capacité de répondre à toutes les demandes, par exemple toute la
demande en cardiologie du territoire du RUIS McGill, il faut que ce
soit plusieurs fournisseurs qui répondent. Ça, c'est une logique de
réseau, ce n'est pas une logique d'établissement, puis on est très loin
de penser en réseau actuellement. (Adml)
1.3.5.6 Mobilisation des ressources
Une autre catégorie d'actions/interactions vise à mobiliser les ressources
nécessaires au développement et au maintien des services de télésanté :
Alors, c'est majeur, vraiment, puis il faut que tu réussisses à
convaincre les décideurs avant même qu'ils mettent un sou dans le
développement. (Adm3)
Alors, ce n'est pas donné d'avance, quand on veut développer une
activité de télésanté, il faut vraiment la préparer, il faut la présenter
plusieurs fois, il faut s'assurer des budgets récurrents et non récurrents,
et puis il faut convaincre et convaincre et convaincre. Je te dirai qu'ils
commencent à comprendre l'importance de la télésanté au niveau de la
direction générale, tu sais on est quand même au stade de: on a un
comité directeur, on prend des décisions quand même importantes, et
quand je dis que j'ai plus de ressources, je vais devoir amener ça
devant le comité et je vais leur dire : est-ce qu'on accepte de le
supporter ? (Adml)
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Cette action de mobilisation passe par le développement d'un discours de
légitimation articulé autour d'indicateurs acceptés par les différents acteurs :
Il faut réussir à convaincre les décideurs que c'est... il y a, pas juste
des économies, mais il y a une amélioration de la qualité du service à
la fin. (Adml)
Ben, le retour c'est une meilleure qualité de services aux patients.
Oui, théoriquement c'est plausible, tu dis oui, je suis là pour donner un
service de soins puis je vais améliorer ce service-là, je vais atteindre
plus de patients, je veux desservir ma communauté. (Adm3)
Alors, c'est là qu'il est majeur, et puis parfois difficile de convaincre
les décideurs que, oui vous avez de l'investissement à faire, mais ça va
vous rapporter quoi après, parce que les bénéfices ne sont pas
tangibles. Tu sais, tu ne peux pas dire que tu touches à la qualité de
service, c'est très qualitatif. Ça ne met pas non plus de l'argent dans
les poches, ça en sort de l'argent. (Adm3)
Pour accroître la force de persuasion du discours de légitimation, les acteurs
intéressés forment une coalition chargée de sa diffusion :
En fait ce qu'on fait pour amener le ministère à prendre les décisions,
ben vous me posez une question difficile, on fait beaucoup de
lobbying les 4 RUIS ensemble. Puis, on prend parmi nous les alliés
qui sont importants au niveau du terrain comme les agences et les
établissements qui sont maintenant les CSSS là, c'est sûr qu'on a
travaillé conjointement depuis le début en collaboration et en
négociation avec ces deux acteurs-là. (Adml)
Les agences sont présentes dans nos comités, puis les établissements
sont présents dans nos comités, et le ministère ne peut pas refuser
quand il voit que le besoin vient du terrain, puis avec l'opportunité du
financement existant. (Adm3)
Donc, les stratégies d'actions seraient au nombre de six :
E- Stratégies d'actions
1. Accompagnement des utilisateurs
2. Approche de gestion de projet
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3. Compatibilité opérationnelle
4. Compatibilité technologique
5. Gestion du changement
6. Mobilisation des ressources
1.3.6 Conséquences
Les actions/ interactions induisent de manière générale des conséquences. En
ce qui concerne notre étude, celles-ci sont au nombre de deux.
1.3.6.1 Changements'^
Afin de supporter l'intégration de la télésanté dans les services de soins, des
changements ont dû être opérés.
Le premier de ces changements a trait aux habitudes de travail qui se sont
substantiellement modifiées :
Alors, pour être capable de les suivre ces patients-là, bien on a
imaginé d'autres façons de faire, parce que les parents ne peuvent pas
toujours se déplacer, l'enfant a parfois besoin d'avoir un suivi un peu
particulier. (Clin!)
Oui, les téléconsultations qu'on fait ici dans le CHUQ, c'est souvent
des consultations de suivi de patient. Donc, le professionnel de la santé
a le dossier du patient qu'il suit, mais quand il ne l'a pas, que c'est un
nouveau patient en urgence par exemple, c'est sûr qu'il faut qu'il y ait
un professionnel à l'autre bout avec le patient. Tant qu'on n'a pas le
dossier patient informatisé, le DSQ, où on va pouvoir avoir accès au
dossier patient. Il doit aller chercher ce dossier avant la session. Puis,
" Veuillez distinguer entre changements et gestion du changement. Cette dernière désigne les
stratégies utilisées pour favoriser la mise en place des changements induits par la télésanté.
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la notion du consentement du patient, c'est lui qui s'en occupe, ce
n'est pas à l'équipe de Télésanté. (Clin2)
Qu'est-ce que ça prend à recommencer une session de téléconsultation
pour un patient qui est de l'autre côté ? C'est notre professionnelle ici.
L'infirmière qui est là-bas à Sept-îles, ça va changer sa routine aussi,
car il va falloir qu'elle donne ses données physiologiques, qu'elle les
prépare. (Tech2)
Bon, nous les intervenants allons à domicile. Cela a diminué le
nombre de visites à domicile ; étant donné qu'ils n'en ont plus besoin,
ils vont uniquement quand la situation l'exige. Quand on regarde
chaque jour les données qui sont rentrées, on peut voir s'il y a une
détérioration. Donc, alors ils disent je vais voir Monsieur ou Madame.
C'est le gros morceau de ça. Évidemment, ça a créé des habitudes
différentes, il faut que j'aille chaque après-midi prendre 5 minutes,
ouvrir l'ordinateur et vérifier l'application pour voir ce que les gens
ont répondu. C'est l'autre démarche. (Tech2)
Il y a quelques médecins, quelques professionnels qui disent qu'en
téléconsultation ce qui est difficile, c'est de ne pas avoir ce contact
physique. Il faut qu'il y ait des données de l'auscultation d'une autre
personne qu'il ausculte. Ça va être à travailler avec les professionnels.
(Adml)
Ces changements dans les habitudes de travail ont à leur tour induit des défis de
gestion :
Les gestionnaires ont encore de la misère à comprendre pourquoi il
faut que je dégage l'infirmière ressource. Qu'est-ce qu'elle va faire?
Elle ne travaillera plus comme elle travaillait avant. Comment ça
rentre dans sa tâche, ce n'est pas trop clair, c'est quoi l'ampleur que ça
va prendre? (Adm3)
On archive des dossiers virtuels, on a des dossiers virtuels, alors
comment les archiver est-ce que les lois de conservation
d'archivage.... L'impact au niveau du service d'information : qu'est-
ce qu'on archive, qu'est-ce qu'on n'archive pas ? Parce ce que
l'archivage est un espace important et puisqu'il faut considérer au
niveau du système d'information, puis avec la télésanté des fois, on
enregistre beaucoup de données. Comment on les archive? Des fois.
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on peut imprimer, puis mettre dans le dossier du patient, mais quand
ce sont des DVDs, des CDs avec, donc ça, c'est un impact une
réflexion à faire pour des organisations, comment on fait ça. (Techl)
Non, ça demande tout un... on a des gros enjeux actuellement, ce n'est
pas simple ni pour les gestionnaires de figurer combien de temps ça
prend? Qu'est-ce que je dois mettre en place pour supporter mes
infirmières? Comment j'intègre ça dans mes unités de travail, de
retirer par exemple une infirmière qui serait sur une unité de soins, elle
doit aller dans la salle spécifiquement dédiée pour ça, elle est en lien
c'est-à-dire j'intègre ça par rapport à ça, ce n'est pas évident, même
actuellement, on a les enjeux par rapport à ça. (Adm3)
Mais tout ce que ça va générer comme difficultés pour l'infirmière de
se libérer d'être là, l'utilisation de ce local-là, quand elle ne l'utilise
pas qui d'autre va l'utiliser; toutes ces affaires- là, que moi j'appelle
des choses organisationnelles, il n'y a personne qui pilote ça là.
(Adin 2)
En plus des défis de gestion, on observe un processus plus long requérant de la
planification préalable et plus de ressources :
Ça prend beaucoup de planification ça prend plus de temps, ça prend
plus de staff pour s'occuper de cet aspect-là des soins, et c'est surtout
ça surtout lorsqu'on fait ça, on ne fait pas d'autres choses, à ce
moment-là, il faut une réorganisation et ça prend une masse critique de
personnel de ressources humaines. (Adm3)
Les spécialistes de nos jours là c'est 15-20 minutes une consultation,
une session de télésanté, ça prend un peu plus de temps parce qu'il
faut que le médecin ou le professionnel de la santé établisse un contact
via la visioconférence, et ça prend plus de temps. Certaines études
disent que ça donne un meilleur service au patient parce que le
médecin prend plus de temps que prévu. (Clinl)
Je dirais que oui, ça apporte une surcharge de travail pour le clinicien
parce qu'il faut qu'il s'organise pour faire de la télésanté et ça prend
du temps, mais ce temps-là nous aide à prendre en charge notre
patient. (Clin2)
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Les changements dans les habitudes de travail et les paramètres du processus ont fait
émerger de nouveaux rôles et de nouvelles responsabilités :
Et il y a des responsabilités nouvelles de part et d'autre, quand tu fais
de la télésanté. Alors, il faut que les décideurs soient prêts à assumer
ces nouvelles responsabilités-là. (Adml)
Là, est apparu des nouveaux rôles, tu vois l'infirmière ressource qui
est là qui utilise la technologie, qui fait ça en soutien des fois à un
patient qui est sous la responsabilité d'une autre infirmière donc doit
voir le patient se faire une tète de comme situation de plaie, fait le lien
avec la stomothérapeute revient à l'infirmière soignante et puis elle-
même de s'habituer dans cette interface-là avec une infirmière
spécialisée, chose qui n'est pas du tout dans les façons de travailler
parce que chaque organisation travaillait plus avant en vase clos aussi.
Le gros changement majeur, c'est pas le petit bidule pour voir la plaie
à distance, c'est l'organisation du travail, la réorganisation du travail
qu'engendre l'introduction de cette technologie-là, ça, c'est clair pour
moi, donc ça vient jouer dans tout; ça a des impacts sur l'horaire de
travail, ça a des impacts sur où est-ce physiquement l'infirmière elle
est, ça a des impacts sur la compréhension de son rôle, là tout d'un
coup, je deviens une personne relais, on n'avait pas des infirmières
ressources. (Adm3)
Des changements au niveau de la mentalité et des comportements des cliniciens ont
pu être observés :
Mais dans les télé-enseignements, les gens y pensent beaucoup plus
même pour éviter de se transférer entre côté Saint-François et le CHU.
Maintenant, les gens vont dire pouvons-nous se brancher tous par
téléconférence? Ça a changé sur cet aspect-là, les gens vont être plus
portés à l'utiliser qu'à se rendre sur place, puis comme ils n'ont pas le
temps et que les gens s'y rendaient pas, ça favorise que les gens
assistent aux réunions d'enseignement. (Clin3)
Là, je vous dirai les médecins en région n'ont plus le réflexe de
transférer le patient, ils vont nous appeler et nous demander est-ce que
l'on peut vous transmettre les images? (Clinl)
Les professionnels de la santé commencent à comprendre qu'ils vont
voir de plus en plus de patients sans les faire déplacer. (Techl)
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L'analyse des données a également révélé des éléments de changement
normatif au sens où ces aspects du changement ne sont pas encore réalisés, mais sont
jugés nécessaires par les répondants. Le premier élément normatif fait référence à la
mise en place d'une capacité de planification :
Les services qui ont démarré de cette façon-là sans prendre en
considération l'impact sur l'organisation, l'impact sur le travail, les
ressources, l'impact financier, la récurrence tout ça, ont eu des
problèmes à un certain moment, puis il a fallu réajuster le tir. (Adm3)
Puis, on a eu les fonds pour une coordonnatrice qui va nous aider là-
dessus, puis nous, ce que nous il faut qu'on ait cédulé les matins 3
mois d'avance chaque jour parce qu'il faut qu'on sache d'avance (on
ne peut pas savoir les 3 -4 mois d'avance), mais au moins il faut qu'on
sache que tel jour, telle heure, de Ih à 5h lundi après-midi, Dr X
responsable de la télésanté avec telle infirmière, puis des choses
comme ça. (Adml)
Un plan précis élaboré avec les directions d'implantations, de suivi pas
à pas de cette implantation-là pour les praticiens pour qu'ils soient en
mesure d'intégrer. (Tech3)
Le second élément normatif fait référence à la nécessité d'un changement de
culture organisationnelle au niveau des services de technologies et de l'information :
Mais là des fois, ce n'est pas toujours clair; la perspective d'être un
support à des praticiens, qu'ils soient médecins ou autres, ce n'est pas
toujours intégré dans le personnel technologique ou informatique.
(Clin2)
Mais, ce n'est pas facile, les services informatiques n'ont pas encore
compris que la télésanté est un élément de la santé maintenant, comme
outil de communication, comme mode de prestations de soins, ça n'a
pas encore été intégré. Eux autres, tout ce qu'ils disent c'est router's,
data, desktop, serveur Windows, laptop, c'est ça, il y a toute une
culture d'organisation à faire pas de "preaching" là, mais tu sais ce que
je veux dire... (Adml).
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1.3.6.2 Organisation de services
Une des premières dimensions de rorganisation des services est l'adaptation
des méthodes de travail :
Quand ça fait plusieurs fois que tu le fais, tu finis par connaître ton
monde: les secrétaires, les spécialistes aussi, avec l'Internet, tu
développes aussi une équipe plus facilement. Tu développes aussi au
niveau des processus, tu trouves des méthodes de travail, des facilités
aussi pour que ça aille beaucoup plus vite. (Adm3)
Nous, ce qu'on est en train de faire pour faciliter l'intégration de la
télésanté dans la pratique c'est de regarder tout ce processus-là et de
voir comme on peut le rendre le plus facilement... et pour vous dire
honnêtement, on est en train de voir comment automatiser le processus
le maximum qu'on peut, automatiser pour respecter la sécurité,
confidentialité et faciliter le travail des professionnels. (Adml)
Structurer l'organisation de travail autour de la télésanté pour s'assurer
que tout se fasse bien, de façon coordonnée et aussi sécuritaire... Donc,
il y a toute une organisation qui doit se faire autour de ça, qui doit
permettre la réalisation de la consultation selon toutes les étapes et la
coordination de ces étapes-à pour que la consultation se fasse de façon
de bonne qualité et sécuritaire, et permettre au médecin de la réaliser
de façon facile sans avoir à se préoccuper d'informations manquantes,
ou d'un processus qui est trop lourd à gérer. (Adm3)
On leur offre les moyens de le faire, on réorganise les services et on
intègre ce nouveau service-là dans la pratique pour que chacun y
trouve sa place. Ce qui n'était pas le cas avant. Alors avant on
n'avait pas à faire ça, vraiment, c'était comme d'emblée on introduisait
une nouvelle façon de faire dans la pratique régulière de l'individu,
mais maintenant on fait affaire avec des groupes d'intérêts, et là on est
obligé de réorganiser les services et d'intégrer la télésanté comme
nouveau service. (Tech3)
Donc, il y a toute une organisation qui doit se faire autour de ça qui
doit permettre la réalisation de la consultation selon toutes les étapes et
la coordination de ces étapes-là pour que la consultation se fasse de
façon de bonne qualité et sécuritaire et permettre au médecin de la
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réaliser de façon facile sans avoir à se préoccuper d'informations
manquantes, ou d'un processus qui est trop lourd à gérer. (Adml)
Il a été également nécessaire de définir et de reconfigurer les nouveaux rôles
et responsabilités :
Quand tu fais affaire avec deux centres par exemple, pour une même
activité, on doit vraiment décider quelle va être la responsabilité de
l'un et quelle va être la responsabilité de l'autre. (Adml)
Et puis préciser leur rôle, c'est quoi le rôle de la thérapeute qui est au
CHUS? Qu'est-ce que c'est le rôle des infirmières responsables à
l'interne? Puis qu'est-ce que c'est le rôle des infirmières dans les soins
dans les unités et puis qui fait quoi? (Clin2)
Donc, ça été un gros problème de dire comment les gens vont adopter
cette nouvelle façon de faire si elle crée une charge de travail ou une
recodification des rôles et responsabilités, donc il y a eu beaucoup de
travail de gestion de changement à ce niveau-là, aussi c'est un impact
important. (Adm3)
L'organisation des services s'est traduite également en termes de disponibilité
du soutien organisationnel :
Moi je reçois les demandes de visio et j'organise les salles, les heures,
les techniciens, je mets ça dans le calendrier et je m'assure que tout le
monde est en contact. (Techl)
On participe à la consultation, on la prépare beaucoup si ce sont des
rencontres live avec des patients à l'écran, ben c'est préparé d'avance
on réserve la salle, on prépare le dossier, on essaie de faire en sorte
que tout est là et que ça va bien se passer et que soit agréable parce
que la question de rémunération de ces gens-là n'est pas réglée.
(Tech2)
Alors moi quand je fais une entente avec mon clinicien je lui dis :
écoute, moi ma façon de travailler est celle-ci. Vous avez une
personne contact qui remplit la fiche qui vous envoie la fiche vous
nous l'envoyez et nous on s'occupe de faire votre demande votre
réservation d'ouvrir la porte de vous connecter et vous restez très
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autonome parce que vous savez lire une fiche et quand il y a un
problème vous signalez le numéro. (Techl)
Le soutien est aussi présent au niveau clinique :
Tu sais dans le fond, ça va prendre une infirmière clinicienne de
liaison qui va faire le lien entre tout ça, comme quand moi je l'utilise,
c'est dans des situations urgentes. (Clin2)
Quand on a fait nos premières expériences en téléassistance, en soins
de plaies, ben notre technicien en informatique était là pour l'aspect
technologique, puis l'expert clinique en soins infirmières était là si la
personne avait des questions cliniques sur le cas. (Adm3)
L'organisation des services a aussi veillé à rendre disponible un soutien
technique aux utilisateurs :
Oui, par exemple si on veut commencer la télésanté dans certains
endroits stratégiques dans l'hôpital, ça prend du support technique.
(Techl)
C'est sûr que ça implique beaucoup plus de gens par exemple d'une
session d'obstétrique clinique, une échographie en obstétrique en
temps réel, le technicien est quasiment toujours là parce s'il y a un
problème avec le système, ou le médecin n'est pas satisfait et veut voir
un autre point de vue, etc., et puis, elle ne sait pas comment manipuler
alors, le technicien souvent est là, nous on a pris une ligne directrice
de dire qu'en clinique on a un soutien technique toujours présent.
(Clinl)
Tu as tous les outils qui doivent être derrière pour soutenir le clinicien.
Ça, c'est une autre affaire, si tu veux qu'on ait la passion d'une
technologie comme ça il faut que le clinicien se sente accompagné.
Ça, c'est incontournable, car là où il ya du succès ici, c'est là où le
clinicien est accompagné. Y as-tu d'autres choses ? (Adm3)
On laisse toujours notre numéro de pagette en cas de problème
technique. Mais une session, Joachim, ça prend 5 minutes de
formation. Pourquoi ? Parce que nous sommes arrivés dans la salle une
demi-heure, on a fait les connexions, ça marche bien, les tests de son
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sont faits et la fluidité est testée, tout ce qu'on lui montre en cinq
minutes, c'est de fermer son microphone. (Tech2)
Le dernier élément de l'organisation des services est la mise en place d'une
structure en charge de la coordination des activités de télésanté ;
Il y a aussi des exigences en termes d'activité télésanté, alors on veut
s'assurer d'abord qu'il y a une équipe clinique clairement identifiée,
avec un responsable. (Adm3)
Mais je sais que des projets d'hôpital virtuels, là ça va prendre
vraiment une coordination plus... parce qu'on a de la misère à
quantifier le nombre qu'on a parce que est-ce que vous considérez par
exemple qu'un médecin qui voit un enfant pour nous dans le Nord, qui
nous attache un rayon X avec un courriel que nous, on va aller montrer
ce courriel-là avec le dossier de l'hôpital ici, y a toute une question de
dossiers papiers là, on n'a pas de dossier unique encore fait que le
Nord a son dossier, nous, nous avons un dossier ici. (Clinl)
En résumé deux catégories forment la classe des conséquences
F- Conséquences
1. Changement
2. Organisation des services
Au terme du codage axial, nous avons complété la définition et
l'opérationnalisation des catégories ainsi que leur classement paradigmatique qui en
fait définit leur fonction ou statut dans la théorisation. Il nous reste à articuler les
catégories les unes aux autres autour des catégories principales, puis à modéliser le
processus d'assimilation des systèmes de télésanté.
1.4 Intégration ou codage sélectif
Le codage sélectif est le processus d"intégration des catégories. Il revient à
délimiter l'étude qui prend forme en dégageant son unité d'ensemble par la mise à
jour d'une intrigue du récit comme le suggèrent Strauss et Corbin (2004). En clair.
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l'intégration renvoie à une articulation précise des catégories qui est susceptible,
selon le chercheur, de mieux faire avancer notre compréhension de la situation (Paillé
et Muchielli, 2008). À ce titre, l'accent est mis sur les énoncés relationnels entre les
catégories.
Dans certaines études (Gersick, 1994; Hargadon et Douglas, 2001), ce récit
(storyline) consiste en une narration parsemée de citations. Le récit et la théorie se
retrouvent entremêlés afin de rendre explicites les liens entre la théorie émergente et
les évidences empiriques. Une telle stratégie est surtout recommandée dans des
études mettant l'accent sur la reconstruction sociale de la réalité ou sur la manière
dont une théorie opère dans des contextes particuliers (Eisenhardt et Graebner, 2007).
Cette perspective de recherche qualitative est fort différente, en termes d'objectifs,
d'activités de recherche et d'épistémologie, de celle plus objective d'une recherche de
construction théorique par étude de cas (Eisenhardt et Graebner, 2007). Par ailleurs,
dans une démarche classique de théorisation, les étapes de codage ont amplement
servi à faire la démonstration de cet ancrage empirique des catégories et de leurs
fonctions comme l'illustrent plusieurs études (Strauss et Corbin, 2004; Burgelman,
1994^983; Sutton, 1987; Browning, Beyer et Shelter, 1995). À l'instar de ces
derniers, nous choisissons de dissocier la théorisation et le récit. Nous choisissons
également de ne pas incorporer de citations dans le récit afin de rendre plus
intelligible l'articulation des catégories pour former la trame.
1.4.1 Récit de la situation
Le déclencheur du phénomène de l'assimilation de la télésanté au sens
d'intégrer celle-ci dans les services de santé avec ce que cela comporte comme
conséquences, réside dans la prise de conscience d'un besoin clinique persistant. Les
besoins évoqués ont des origines structurelles telles la rareté de spécialistes dans
certaines régions, l'isolement géographique de la population dans ces régions et
finalement le besoin d'y développer l'expertise. Confrontés à l'importance de tels
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besoins, les individus se montrent plus prompts à consentir les efforts nécessaires à
l'intégration de la télésanté dans leur pratique pour en faire une modalité de services
de soins à part entière.
La présence d'un besoin clinique se révèle comme une condition nécessaire,
mais non suffisante à l'assimilation. D'autres conditions doivent être réalisées pour
intégrer la télésanté dans les services de soins. Concurremment à la présence d'un
besoin clinique, il faut que la télésanté soit perçue comme une solution à valeur
ajoutée aux besoins identifiés. A cet égard, la théorie publique (vision organisante)
concernant la télésanté contribue à façonner cette perception en dépit de sa dualité.
D'un côté, une part du discours fait la promotion des bénéfices potentiels et avérés de
la télésanté, tandis que d'autres font référence aux inconvénients de la télésanté.
Toutefois, le discours relatif aux bénéfices prédomine la théorie publique sur la
télésanté.
Transformer la télésanté en services de soins requiert à tout le moins que,
d'une part, des cliniciens l'intègrent dans leurs pratiques et que, d'autre part,
l'organisation leur fournisse le support nécessaire. Il en résulte donc que la décision
d'un clinicien de pratiquer la télésanté est renforcée ou atténuée par des facteurs
individuels et organisationnels. En effet, des aspirations et caractéristiques
personnelles se révèlent comme conditionnant la réponse de l'individu aux stimuli du
besoin clinique et du discours sur les bénéfices de la télésanté. Les cliniciens,
ressentant le désir de s'accomplir autant comme personne que comme professionnel,
sont les plus prompts à tenter l'expérience de la télésanté. Cette réponse positive est
aussi renforcée par des attributs individuels tels l'attrait de l'individu pour la
technologie, l'esprit d'innovation, l'expérience antérieure avec les technologies de
l'information, la capacité à changer et enfin la connaissance du contexte du patient et
des problèmes que des modalités de prestations de services en face-à-face posent pour
celui-ci. En revanche, lorsque l'individu est intimidé par la technologie qui supporte
la télésanté, il se montre moins enclin à intégrer la télésanté dans sa pratique en dépit
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du fait de reconnaître le besoin et les bénéfices que peut procurer la télésanté. Au
demeurant, ces aspirations et ces attributs amènent l'individu à adopter des
comportements de citoyenneté organisationnelle favorable à la pratique de la
télésanté à savoir ; la relation d'aide aux autres membres de l'organisation, un souci
prioritaire pour le bien-être du patient, une disposition particulière à accomplir des
tâches ne relevant pas régulièrement de ses fonctions, et enfin une certaine tolérance
envers des conditions de travail un peu difficiles que requiert en certaines
circonstances la télésanté.
Lorsque ces conditions sont réunies, l'individu a tendance à s'engager aux
niveaux émotionnel, comportemental et cognitif dans ce processus d'intégration,
donc d'assimilation de la télésanté dans sa pratique. Ce processus se révèle comme un
processus présentant au départ deux parcours qui se rejoignent. Suivant un premier
cas de figure, le clinicien entre en contact avec la télésanté par l'intermédiaire d'un
collègue qui lui en parle et lui en fait éventuellement une démonstration. Cette
initiation par les pairs produit un éveil chez le récipiendaire. Suivant un second cas de
figure, le clinicien se trouve directement confronté à l'usage de la télésanté pour
résoudre un besoin important de sa pratique sans passer par cette initiation et cet
éveil. Il s'engage plutôt dans un processus de production de sens (sensemaking) de ce
que c'est que la télésanté, son degré d'applicabilité à sa pratique, ses avantages et ses
inconvénients. Dans les deux cas, la démarche débouche sur un apprentissage
débutant par une expérimentation suivie de la maîtrise des aspects technologiques,
communicationnels et relationnels de la télésanté.
La télésanté étant une activité essentiellement collective. Elle comporte une
interaction entre les cliniciens, le patient et les personnes en charge du soutien
organisationnel et technique. Cette interaction oblige les acteurs à coordonner leurs
activités cognitives. La télésanté fonctionne donc sur la base d'une interaction sociale
qui oblige les participants à partager leurs compréhensions respectives, leurs façons
de faire pour parvenir à une compréhension partagée et des façons de faire
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communes. Concernant les façons de faire communes, des éléments de structuration
sont induits par le biais du soutien technique ou encore par le manufacturier ou
certaines fois, par les protocoles en vigueur dans la spécialité. Cette intemalisation de
la télésanté est, par ailleurs, facilitée par l'environnement de travail du milieu de la
santé qui est fondé sur le principe du continuum des soins. Celui-ci vise à assurer un
processus de prise en charge du patient qui transcende les frontières physiques des
établissements. Fort de cette transversalité, ce processus amène une mise en commun
des expertises en faveur du bien-être du patient, et ce, dans une perspective
interdisciplinaire. Notons que cette collaboration interdisciplinaire est vraie en
particulier pour les problèmes complexes. Dans le cas des problèmes simples, les
cliniciens opèrent dans une relative autonomie.
Lorsqu'un ou plusieurs services intègrent la télésanté dans leurs pratiques, on
peut observer une certaine institutionnalisation ou routinisation de la télésanté dont
les manifestations sont assez variées. D'abord, est observable une formalisation de la
télésanté par la mise en place d'un cadre de référence, d'un plan directeur, des règles
et procédures parfois, un manuel de gestion, le tout visant à codifier et stabiliser la
pratique de la télésanté et ce faisant l'amener à un statut de service. Comme
conséquences de cette formalisation, on peut observer une standardisation des
procédures médico-administratives reliées à la télésanté. La routinisation se rend
aussi observable par les ajustements apportés par les établissements à leur
infrastructure administrative. Ces ajustements consistent principalement en l'insertion
des activités de télésanté dans les activités cliniques, l'affectation de ressources
humaines contractuelles ou permanentes, la mise en place d'une structure ou d'un
responsable de coordination ainsi qu'un comité exécutif pour tenter de mettre en
place une forme de gouvernance, et enfin des lignes budgétaires dédiées à la
télésanté. Une dernière manifestation de la routinisation serait le fait pour les
technologies de la télésanté de perdre leur caractère de nouveauté. Pour l'instant, tel
n'est pas le cas, puisqu'au niveau des RUIS, les technologies de la télésanté
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demeurent encore une nouveauté et suscitent encore des interrogations comparées aux
autres technologies en usage dans le milieu.
La routinisation s'accompagne généralement d'un certain degré d'infusion de
l'innovation technologique. Cette infusion est observable en ce qui regarde la
télésanté dans le cadre des RUIS via d'une part, la multiplicité des applications de
télésanté en usage ou en cours de développement, et d'autre part, l'accroissement de
l'offre de services de soins par télésanté en termes de volumes et de diversification
des services.
La routinisation et l'infusion de la télésanté bénéficient d'un contexte
favorable au sens où le climat organisationnel dans le milieu de la santé en est un qui
favorise l'intégration et la mise à jour des compétences. Nonobstant cela, un
ensemble d'actions/interactions délibérées ont été nécessaires pour favoriser la
routinisation et l'infusion de la télésanté.
En ce qui concerne la routinisation, on retrouve comme stratégie l'adoption
d'une approche gestion de projet qui veille à impliquer les parties prenantes dans
l'ingénierie des besoins, à valider ces besoins et dans certains cas à élaborer une
proposition de projet "Project proposai". Une évaluation ex-post est réalisée en
référence. Cette approche consiste aussi en l'utilisation des projets en cours pour
démonter la faisabilité de la télésanté dans le but de mobiliser autant les individus que
l'appui des décideurs.
En ce qui concerne l'infusion, les stratégies d'actions/ interactions qui ont été
entreprises l'étaient pour assurer la compatibilité entre les technologies de télésanté
avec la base installée dans les établissements. Ces actions/interactions répondaient à
une double préoccupation opérationnelle et technologique pour la compatibilité ;
aligner les technologies de télésanté avec les besoins et les pratiques des cliniciens
d'une part, et avec l'infrastructure technologique en place, d'autre part.
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En ce qui a trait à la compatibilité opérationnelle, une partie des
actions/interactions se situe bien en amont de l'intégration de la télésanté comme
telle. Ces actions/interactions sont entreprises par les manufacturiers lors du design
des systèmes en y incorporant des contenus cliniques et une structure d'opération qui
soit compatible avec la manière dont les cliniciens procèdent dans leurs pratiques
suivant les principes du HCI (Human Computer Interaction). Les autres tactiques de
compatibilité opérationnelle se rapportent à des actions/interactions de gestion visant
à aménager les équipements de télésanté de manière cohérente avec les routines des
cliniciens. À cet égard, une des solutions les plus satisfaisantes consiste à installer les
équipements le plus près possible du lieu habituel de travail des cliniciens.
En ce qui concerne la compatibilité technologique, les actions/interactions se
sont attelées à résoudre les problèmes d'interopérabilité, vu qu'à ce niveau il n'existe
pas de normes communes entre les établissements. Cela requiert souvent la
collaboration de différents partenaires tels le technocentre, la SOGIQUE et les
fournisseurs. Un cas type est celui du projet PNAVD où il a fallu la collaboration de
ces partenaires pour procéder aux modifications nécessaires pour permettre
l'interopérabilité avec la plateforme du RUIS de McGill. D'autres actions/interactions
ont eu pour objectif de résoudre des problèmes reliés au peu de flexibilité de
l'infrastructure existante qui maintient séparé un réseau data dit médico-administratif
de celui de la visioconférence qui est celui par lequel est réalisé le plus fort des
activités de télésanté. A ce niveau aussi, des modifications à la réseautique et à
l'informatique ont dû s'opérer pour accommoder l'usage de la télésanté. On peut citer
en exemple, l'installation de câbles de fibres optiques au CHUQ pour supporter un
réseau interétablissements indépendant du RTSS. Toutefois, certaines pressions
institutionnelles, en particulier la mise en place par le MSSS de normes comme les
règles de formatage DCOM pour l'image et HL7 pour l'information médicale,
contribuent lentement à réduire l'acuité de ces enjeux.
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Ce qui précède met en évidence que l'intégration de la télésanté requiert
beaucoup de ressources qu'il a fallu mobiliser. À cette fin, deux principales stratégies
d'actions/interactions sont utilisées : d'abord, l'élaboration et la diffusion d'un
discours de légitimation qui exploite et renforce la théorie publique ou vision
organisante de la télésanté. Ensuite, la formation d'une coalition regroupant la table
des RUIS et les acteurs de terrain.
Il sert à peu de chose de mobiliser des ressources, si ce pourquoi ces
ressources sont mobilisées n'est pas recevable par le milieu organisationnel. Afin de
favoriser l'intégration de la télésanté, des stratégies de gestion de changement
organisationnel ont été mises en œuvre. Ces actions/interactions ciblent autant les
établissements que des institutions telles le MSSS et la Fédération des médecins
spécialistes. En ce qui concerne ces deux institutions, les actions de gestion du
changement visent essentiellement à les conscientiser par rapport aux préoccupations
du terrain et les sensibiliser aux enjeux opérationnels de la télésanté. Au niveau
organisationnel, ces actions/interactions visent à instiller la télésanté comme un
changement progressif, puis à communiquer le changement par des publicités
internes sous forme de réunions, présentations et de symposia et enfin à la supporter
par des activités de formation visant à lever les barrières psychologiques ainsi que les
déficits de compétences que les utilisateurs pourraient avoir en ce qui a trait à la
technologie. Un aspect particulier de cette formation, réside dans les actions
d'accompagnement des utilisateurs de la télésanté sous forme d'aide à l'apprentissage
ou d'assistance technique ponctuelle.
Ces actions/interactions de gestion du changement sont d'autant nécessaires
que les changements introduits par la télésanté sont importants. D'abord, sont
observables des changements dans les habitudes de travail, ne serait-ce qu'en raison
de l'absence de contact avec le patient et la nécessité de collaborer avec un autre
professionnel via un système technologique. Ces changements induisent, entre autres
choses, la nécessité d'une planification préalable, un processus plus long, la
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mobilisation davantage de ressources humaines et l'émergence de nouveaux rôles et
responsabilités. En cela, ces changements posent des défis aux gestionnaires ne
serait-ce que pour établir de nouvelles capacités de planification ou encore instaurer
une nouvelle culture organisationnelle en particulier au niveau des services des
technologies et de l'information.
Enfin, il faut faire vivre ces changements. Par conséquent, il a fallu procéder à
une réorganisation des services. En premier lieu, la tâche a consisté à réaménager les
processus cliniques pour faciliter le travail du clinicien, alors qu'il intègre la télésanté
dans sa pratique. De même, il a été nécessaire de définir et reconfigurer les rôles et
responsabilités. La composante la plus saillante de la réorganisation des services est
le système de soutien aux utilisateurs au triple plan technique, clinique et
organisationnel.
En dépit des liens qu'elle propose entre les phénomènes et les autres éléments
issus de la mise en relation des catégories, l'intégration ne restitue pas la dynamique
entre la structure (conditions /conséquences) des phénomènes et les processus qui les
sous-tendent. C'est à la modélisation qu'incombe la tâche de rendre compte de cette
dynamique. Alors, que l'intégration s'intéresse à la question : De quels phénomènes
s'agit-il et quelles en sont les propriétés? La modélisation tente de répondre à la
question ; Quels sont les processus en jeu au niveau des ces phénomènes? La section
qui suit est dédiée à cette entreprise.
1.5 Modèle processuel de l'assimilation des systèmes de télésanté
Conformément à la procédure de théorisation ancrée décrite par Strauss et
Corbin (2004), les résultats du codage axial et du codage sélectif ont servi de
fondation à l'élaboration d'une théorie substantive de l'assimilation des systèmes de
télésanté. Dans ce qui suit, nous présentons successivement les phases du modèle et
le processus d'assimilation proprement dit.
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1.5.1 Phases du modèle
Au fur et à mesure de la progression de la théorisation, trois phases du
phénomène de l'assimilation se sont dessinées : une phase d'initiation, une phase
d'organisation et une dernière phase d'institutionnalisation. La phase d'initiation
marque le temps de la rencontre entre les systèmes de télésanté et les utilisateurs
potentiels. La phase d'organisation marque le temps des interventions managériales
visant à faire fonctionner la télésanté et celle de l'institutionnalisation marque le
temps de l'ancrage des systèmes dans les pratiques de l'organisation.. Un modèle en
phase décrit le développement chronologique du processus d'assimilation des
systèmes de télésanté. 11 décrit la survenance des événements suivant une série de
phases, et présente sous une forme plus analytique la narration de l'assimilation des
systèmes de télésanté présentée à la section 1.4.1 qui précède. Le tableau suivant
montre pour chacune des phases, les événements ou phénomènes qui interviennent.
Tableau 10 - Phases du modèle
Phases
Catégories Initiation Organisation Institutionnalisation
Accompagnement des utilisateurs *16 * «c
Accomplissement de soi *
Ajustements de l'infrastructure * *
Approche de gestion de projet » »
Assimilation individuelle *
L'astérisque indique la présence du phénomène décrit par la catégorie. Une cellule hachurée indique
que le phénomène n'a pas été manifesté à aucune des phases.
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Phases
Catégories Initiation Organisation Institutionnalisation
Assimilation de groupe *
Attributs individuels *
Bénéfices de la télésanté * ♦
Besoin clinique ♦
Changements *
Citoyenneté organisationnelle *
Climat d'apprentissage * *
Climat d'intégration * *
Compatibilité opérationnelle ♦
Compatibilité technologique *
Contraintes * *
Environnement de travail * * ♦
Facteurs organisationnels * ♦
Facteurs institutionnels * ♦
Formalisation de la télésanté * *
Gestion du changement *
Inconvénients de la télésanté * *
Infusion * ♦
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Phases
Catégories Initiation Organisation Institutionnalisation
Mobilisation des ressources *
Organisation de services »
Sensemaking *
Standardisation des procédures * ■i<
Utilité perçue de la télésanté *
Le tableau iilustratif des phases du modèle souffre d'une limitation. Il ne
permet pas de rendre compte du fait que ces événements surviennent à des niveaux
d'analyse différents et moins encore de la nature des processus auxquels ils
appartiennent. Ces aspects sont donc adressés dans la section qui suit.
1.5.2 Processus d'assimilation
Le modèle processuel dérivé de la théorisation ancrée, présentée ci-après,
décrit le processus d'assimilation des systèmes de télésanté aux différents niveaux de
l'organisation. Pour développer le modèle, nous avons identifié les processus enjeu,
concilié les processus et les phases de l'assimilation, distingué les processus
principaux des processus secondaires et finalement documenté les activités
constitutives des processus.
L'analyse inductive des données du cas a mis en lumière quatre familles de
processus, à savoir : la définition, l'accommodation, le cadrage organisationnel et le
cadrage stratégique. Définition et accommodation constituent les processus
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principaux, tandis que cadrage organisationnel et cadrage stratégique constituent les
processus secondaires.
Le processus de définition a lieu principalement à la phase d'initiation. Elle
comprend les activités servant à articuler les aspects technologiques, économiques et
de compétences individuelles relatifs à la pratique de la télésanté. Au cours de ce
processus, une idée vague d'application de la télésanté à résoudre un besoin clinique
ou administratif en lien avec la qualité et le coût des prestations de services de soins,
prend forme. Autour de cette première idée, des échanges s'établissent entre
différents acteurs : cliniciens, administrateurs et technologues. Ces échanges servent
d'une part à juger de l'adéquation des solutions techniques au problème récurrent
identifié. De manière générale, l'initiative vient d'un champion qui est le plus souvent
et non toujours un clinicien. Cela dénote en effet, la primauté des exigences cliniques
sur les impératifs technologiques. Lorsque ces échanges se révèlent concluants, le
processus de définition évolue vers la définition proprement dite d'une initiative de
télésanté pour laquelle différentes études de faisabilité technique, économique et
sociale sont entreprises.
Le processus d'impulsiorvàccommodation a lieu principalement à la phase
d'organisation de l'assimilation. Par le processus d'impulsion/accommodation,
l'initiative de télésanté obtient et maintient le support de l'organisation. Par
l'impulsion qu'elle reçoit, l'initiative est confiée au comité de télésanté, lorsque
celui-ci existe. Ce faisant, elle acquiert un nouveau statut avec une organisation
même embryonnaire, un porteur de dossier et souvent aboutit à un programme
complexe de services de télésanté. Ce processus s'achève lorsque la décision est prise
d'intégrer ce nouveau service de télésanté dans l'offre de services de l'établissement
de santé. Le lien entre les processus de définition et d'impulsion est assuré par les
activités du champion relatives à l'initiative, lesquelles ont servi à transformer l'idée
en initiative avec un contour délimité quant au développement des aspects techniques
et économiques.
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Le processus de cadrage stratégique comprend les activités d'influence par
lesquels divers acteurs, cliniciens ou administrateurs, tentent de convaincre la
direction de l'établissement, l'agence régionale ou encore les dirigeants du Ministère
de la santé et des services sociaux, de la nécessité de modifier la stratégie en cours
afin d'accommoder la pratique de la télésanté. En effet, pour qu'il y ait
institutionnalisation des systèmes de télésanté, toute initiative a besoin d'être intégrée
dans la stratégie de l'organisation de santé. Le lien entre les processus de définition et
de cadrage stratégique est assuré par les activités de promotion de la télésanté de
manière générale. De manière concrète, ces activités de promotion reviennent à
maintenir les décisionnaires informés, non seulement des développements en matière
de télésanté, mais encore des domaines particuliers dans lesquels la télésanté peut
aider à résoudre des problèmes importants et récurrents.
Le processus de cadrage organisationnel regroupe les mécanismes
administratifs et organisationnels mis en place pour déployer la stratégie
organisationnelle en ce qui se rapporte à la télésanté. La définition des nouveaux rôles
et responsabilités induits par la télésanté, la définition d'une méthodologie de
développement d'initiatives de télésanté et la définition de critères d'évaluation des
activités de télésanté figurent au nombre des mécanismes qui constituent ce
processus.
Les figures Sa et 8b illustrent le modèle processuel et montre que le processus
d'assimilation des systèmes de télésanté est un processus multiniveau émergeant au
niveau individuel. Elle sert de guide pour mieux comprendre le narratif de la
modélisation qui suit.
Figures 8a - Activités principales du processus d'assimilation
Processus principaux Processus de soutien
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Figure 8b- Flux des activités du modèle processuel
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1.5.2.1 Narration du modèle
L'objet de cette recherche se rapporte à un phénomène global qui est celui de
l'assimilation de la télésanté. L'assimilation d'une innovation technologique est
inhérente à son insertion dans les activités courantes de l'organisation, ce qui
positionne le phénomène à un stade ultérieur mais proche de l'implantation. Cette
proximité rend évident qu'au départ le phénomène se manifeste au niveau individuel
et n'implique que les premiers utilisateurs. Dans le cas de la télésanté, il s'agit plutôt
d'utilisateurs potentiels, l'utilisation de la télésanté n'étant pas imposée. A ce compte,
dans l'espace individuel, l'assimilation de la télésanté met en jeu, au départ, des
processus assez distincts dépendant de la logique qui sous-tend l'intégration de la
télésanté. En effet, deux logiques participent à l'intégration de la télésanté dans les
services de soins conventionnels.
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Selon la première logique dite de contamination, un clinicien, utilisateur
potentiel de la télésanté, en devient un par le biais de son contact avec un collègue
utilisateur effectif de la télésanté. Cela ressemble à quelque chose près au modèle
épidémique de diffusion de la technologie de Mansfield (1968). Alors, se déclenche
un processus d'éveil au cours duquel, l'utilisateur accumule de l'information sur le
potentiel de la télésanté, développe une certaine capacité d'absorption relative à ce
potentiel et finalement développe une compréhension de la télésanté en termes du
fonctionnement de la technologie et des arrangements organisationnels nécessaires.
Alternativement, on retrouve une seconde logique fondée sur une rationalité
économique. Selon cette logique, le clinicien et/ou les administrateurs décident de
recourir à la télésanté en raison des bénéfices que celle-ci peut apporter autant pour le
clinicien et l'établissement que pour le patient. Cette logique se rapproche des
modèles d'équilibre économique de diffusion de la technologie (Karshenas et
Stoneman, 1993).
Lorsque c'est cette logique qui déclenche l'intégration de la télésanté,
l'utilisateur potentiel n'expérimente pas le processus d'éveil, mais se retrouve plutôt
directement confronté à l'usage de la télésanté dont il sait peu, sinon qu'il s'agirait
d'une solution au besoin clinique par lequel il est concerné. Cet utilisateur potentiel
se retrouve donc engagé dans un processus de production de sens. Il est en effet
contraint de se représenter le rationnel et les objectifs sous-Jacents de la télésanté et la
manière dont celle-ci pourrait l'aider dans son travail. L'amplitude de cet effort de
production de sens, peut varier suivant la présence plus ou moins forte de diverses
technologies avancées de l'information et des communications dans le contexte
organisationnel de l'utilisateur potentiel.
Autant l'éveil que le sensemaking tend à engager le clinicien dans une
démarche d'apprentissage de la télésanté. Il s'agit en fait d'un processus
d'apprentissage expérientiel fait de réflexions, de manipulations et de bricolage au
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cours duquel la technologie se transforme et/ ou se maîtrise progressivement pour être
intégrée à la pratique du clinicien qui s'en trouve ainsi enrichie. Cette pratique étant
un ensemble coordonné de conduites ou de schèmes d'action, l'assimilation de la
télésanté au plan individuel implique une appropriation cognitive de celle-ci.
Donc, au niveau individuel, l'assimilation de la télésanté se manifeste comme
l'intégration de la télésanté par un clinicien dans les conduites ou schèmes d'action
définissant sa pratique. Le processus en soi comprend deux trajectoires alternatives et
trois étapes dans les deux cas. Dans un premier temps, on observe soit un éveil qui
conduit à une rencontre discursive, exploratoire et plus douce avec la télésanté, ou
soit un processus interprétatif (sensemaking) engendré par une rencontre plus directe
avec la télésanté. Dans un deuxième temps, on observe une maîtrise progressive de
l'artefact technologique accompagnée parfois d'une transformation de celui-ci. Dans
un dernier temps, l'utilisateur intemalise les aspects virtuels de la technologie telles
les règles, les normes et les ressources pour finalement intégrer la télésanté dans ses
schèmes d'action'^, donc sa pratique.
Il faut noter que l'assimilation individuelle de la télésanté, par les processus
qu'elle mobilise, exige un certain investissement personnel de la part de l'utilisateur
potentiel que celui-ci ne saurait consentir qu'en présence de certaines conditions. A
cet égard, quatre conditions ont émergé. La première, de nature perceptuelle, se
rapporte à l'utilité de la télésanté au regard des problèmes que confrontent autant le
patient que le clinicien. Deux autres conditions se rapportent respectivement aux
aspirations personnelles et aux attributs individuels de l'utilisateur potentiel. En
effet, des motivations personnelles reliées au désir de s'accomplir, autant comme
personne que comme professionnel, sont apparues au nombre des éléments qui
accroissent la propension d'un clinicien à accepter de relever les défis personnels
" Ces schèmes d'action réfèrent uniquement au cadre professionnel du clinicien. L'apprentissage
expérientiel est ici un apprentissage situé.
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associés à l'intégration de la télésanté dans sa pratique. De même, des attributs
individuels, tels le rapport de l'individu aux Tl, son expérience antérieure avec celles-
ci, son degré d'esprit d'innovation et sa capacité à changer apparaissent comme
influençant positivement la propension du clinicien à s'engager dans la pratique de la
télésanté. Toutefois, l'influence des aspirations personnelles et des attributs
individuels est médiatisée au sens où elle n'agit pas directement, mais conduit plutôt
à  l'adoption de comportements particuliers qui eux influencent positivement
l'assimilation de la télésanté. Les comportements répertoriés sont : l'altruisme, le
civisme, le professionnalisme, et la tolérance qui sont des dimensions du construit
dénommé citoyenneté organisationnelle dans la recherche en comportement
organisationnel.
La télésanté est essentiellement une entreprise collective au sens où elle
implique une interaction entre les cliniciens, le patient et les personnes en charge du
soutien organisationnel et technique. La pratique de la télésanté incorpore une
interaction sociale qui oblige les acteurs à coordonner leurs activités cognitives. Ce
processus de cognition sociale apparaît comme l'un des mécanismes par lesquels,
s'élaborent les compréhensions communes de ce que c'est que et à quoi devrait servir
la télésanté. Outre cette spécificité de la télésanté, l'environnement du milieu de la
santé par l'accent qu'il met sur la multidisciplinarité et la notion de continuum des
soins induit des modalités collaboratives de prestations des services de soins. Ainsi,
pour des soins complexes plusieurs cliniciens sont amenés à partager leurs
connaissances et expériences. Par le biais de ces interactions, ils en viennent à
confronter leurs expériences incluant celles relatives à la télésanté. Lors de ces
échanges, des divergences parfois émergent et amènent les parties à renouveler leurs
compréhensions respectives et à ainsi créer un nouveau schème assimilateur fait de
compréhension commune de la nature et du fonctionnement de la télésanté. Il y a
aussi lieu de mentionner que le téléenseignement agit comme un mécanisme
endogène d'assimilation collective de la télésanté dont il est une composante. En
effet, les discussions de cas par visioconférence en raison de leur simplicité offrent
254
une occasion à beaucoup de personnes d'expérimenter le potentiel de la télésanté. Ce
faisant, le téléenseignement fournit aux participants une expérience commune de la
télésanté dont ils dérivent des idées pour leurs pratiques telles des activités de
consultation. Cette base expérientielle commune limite les disparités entre les
compréhensions des uns et des autres, d'où la possibilité d'une appropriation
cognitive commune. Par ailleurs, le soutien technique fourni dans le cadre de la
réorganisation des services agit comme une activité de structuration qui amène les
utilisateurs à des compréhensions et conduites partagées relativement à la télésanté,
donc à une assimilation de groupe.
Cette assimilation collective a pour effet de propager la dynamique de la
télésanté dans l'espace sous-organisationnel. Historiquement, la télésanté provenait
du besoin d'un individu, mais à la faveur de sa diffusion et son assimilation
collective, la télésanté émerge de plus en plus comme résultant d'un besoin d'un
groupe pluridisciplinaire d'individus qui se proposent d'utiliser les technologies de
l'information et des communications comme moyens pour dispenser des soins. Etant
donné qu'il s'agit d'un groupe et non d'un individu qui a une idée précise de la
manière de s'y prendre, il faut désormais à chaque fois travailler avec des groupes
pluridisciplinaires. En ce sens, l'intégration de la télésanté dans les services introduit
une dynamique nouvelle.
Cette intégration de la télésanté comme nouvelle modalité de prestations des
services de soins pose d'emblée des défis de gestion en raison des changements
qu'elle occasionne. Au nombre de ces changements, on peut citer un processus
consultatif plus long, le besoin de ressources additionnelles, l'émergence de
nouveaux rôles et des nouvelles responsabilités pour ne citer que ceux-là. Pour
composer avec ces changements, deux stratégies d'actions particulières sont
déployées à savoir ; la réorganisation des services et la gestion du changement. Ces
deux stratégies interfèrent et se renforcent. À titre d'exemple, dans le cadre de la
gestion du changement, un soutien à l'apprentissage est fourni aux utilisateurs, lequel
255
complémente le soutien technique plus ponctuel offert dans le cadre de la
réorganisation des services. La gestion du changement adopte une intégration
progressive de la télésanté dont le succès repose sur le soutien technique, clinique et
organisationnel rendu disponible dans le cadre de la réorganisation des services.
Au plan organisationnel, l'intégration de la télésanté procède d'une
amplification et d'une systématisation de la dynamique observée dans l'espace sous-
organisationnel. L'assimilation organisationnelle revêt des formes totalement
distinctes de celles observées aux niveaux individuel et de groupe. En particulier, elle
n'a plus de composantes cognitives. Dans l'espace organisationnel, l'assimilation de
la télésanté englobe deux phénomènes en interaction : la routinisation et l'infusion.
La première est le processus et le résultat de plusieurs événements dont la
formalisation de la télésanté par la mise en place de cadres de référence et de plans
directeurs de la télésanté, le développement de politiques et procédures, la
standardisation intra et interétablissements de ces procédures et politiques et enfin des
ajustements divers à l'infrastructure administrative pour accommoder la pratique de
la télésanté. Au fur et mesure que cette routinisation se met en place, on peut observer
une certaine infusion de la télésanté c'est-à-dire une plus grande pénétration dans
l'organisation rendue manifeste par des phénomènes telles l'augmentation et la
diversification de l'offre de services, lesquelles s'accompagnent d'un niveau croissant
d'usage de la technologie ainsi qu'une demande pour de nouvelles fonctionnalités.
Les services de télépathologie et le PNAVD en sont des exemples.
La routinisation et l'infusion ne se sont pas faites d'elles-mêmes. Il a fallu en
particulier mobiliser les ressources. Cette mobilisation des ressources se présente
comme un ensemble de tactiques d'influence ciblant les décideurs des établissements
et du MSSS et qui capitalise la vision organisante de la télésanté. En effet, au fur et à
mesure que se diffuse la télésanté, un réseau d'acteurs constitué de fournisseurs, de
cliniciens, d'administrateurs de la santé participent au développement d'une vision
organisante, sorte de théorie publique sur la télésanté. Présentement, celle-ci est
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dominée par le discours sur les bénéfices de la télésanté en termes d'amélioration des
soins et le développement de l'expertise en régions. Cette vision organisante renforce
non seulement la mobilisation des ressources auprès des institutions, mais également
la perception de l'utilité de la télésanté auprès des cliniciens.
Outre la mobilisation des ressources, la routinisation a nécessité des
arrangements organisationnels qui auraient été impossibles sans la réorganisation des
services. En fait celle-ci comprend deux composantes. Une première composante
orientée vers la mise à disposition de soutien technique, clinique et organisationnel, et
une seconde composante orientée vers la réalisation des adaptations, comme par
exemple le réaménagement des processus et la configuration des nouveaux rôles et
responsabilités, qui sont nécessaires pour rendre possible la pratique de la télésanté.
La routinisation et l'infusion ont également requis deux autres stratégies
d'action. La première se rapportant à la compatibilité opérationnelle, a pour but
d'aligner la pratique de la télésanté avec les pratiques cliniques existantes. A cet
égard, il a fallu mettre en place des installations adaptées aux habitudes de travail des
cliniciens, régler les problèmes reliés à des choix technologiques sous-optimaux,
ajuster et enrichir le contenu clinique des technologies. La seconde se rapportant à la
compatibilité technologique, a pour but d'harmoniser la coexistence des technologies
de télésanté avec celles déjà en place dans les établissements d'une part, et d'assurer
l'interopérabilité entre les établissements, d'autre part.
Outre les stratégies d'action/interactions, deux conditions contextuelles se
sont révélées comme influençant la routinisation et l'infusion. Les premières
conditions correspondent à des éléments qui favorisent l'assimilation
organisationnelle et ce sont principalement des facteurs institutionnels comme la
volonté politique du MSSS et des associations professionnelles relative au cadre légal
et à la rémunération des actes de télésanté, le financement de la télésanté par le MSSS
et InfoRoute Canada, et enfin les pressions du MSSS en matière de normalisation des
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pratiques. Les secondes conditions ont plutôt trait à des contraintes institutionnelles
comme la rémunération des médecins pour les actes de télésanté, des contraintes
organisationnelles comme le manque de budget et les technologiques comme la
largeur de bande passante, le contrôle des manufacturiers utilisant chacun des normes
particulières.
On se rend compte finalement, que la conjonction de toutes ces conditions et
stratégies d'actions aurait eu moins d'influence sur la routinisation et l'infusion de la
télésanté en l'absence d'un climat organisationnel favorable. Celui du milieu de la
santé est favorable à l'assimilation de la télésanté en ce qu'il encourage l'initiative
individuelle, la mise à jour des compétences et au demeurant, autorise l'organisation
à s'engager dans une démarche continue d'apprentissage.
CINQUIEME CHAPITRE - CONCLUSION
Nous conclurons cette thèse en évoquant cinq points. Dans un premier temps,
nous opérerons un retour sur l'objectif de recherche pour souligner dans quelle
mesure les résultats de recherche y ont effectivement satisfait. Dans un deuxième
temps, nous nous attacherons à montrer les contributions théoriques et managériales
de la recherche. Nous poursuivrons en évoquant les limites de la recherche et
finalement, nous traiterons des futures pistes de recherche.
1. RETOUR SUR L'OBJECTIF DE RECHERCHE
Cette recherche s'est donné pour objectif de contribuer à une meilleure
compréhension des processus de l'assimilation des systèmes de télésanté. Il s'agissait
de mettre à jour les mécanismes par lesquels la télésanté s'incorpore dans les services
des établissements de santé et par conséquent dans leur infrastructure administrative
et technologique.
Les résultats de la recherche montrent que l'assimilation fait partie d'un
phénomène plus global qu'est le déploiement de la télésanté. Ce déploiement
correspond en fait à une diffusion intra-organisationnelle qui regroupe l'adoption de
la télésanté, son implantation, sa mise en exploitation et enfin son assimilation. Cette
diffusion intra-organisationnelle, par les processus qu'elle englobe induit une
dynamique d'apprentissage organisationnel qui donne son essence à l'assimilation de
la télésanté.
Les résultats montrent que l'assimilation de la télésanté est marquée par trois
temps forts. Au point de départ le phénomène se déroule dans l'espace individuel.
Via l'éveil ou le «Sensemaking», l'utilisateur potentiel qui est le plus souvent un
clinicien acquiert une expérience concrète de la télésanté. À partir des données de
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cette expérience, il s'engage dans une orientation plus réflexive par laquelle il
intemalise les actions associées à cette expérience pratique qu'il transforme en idées,
pensées et images mentales. Ce faisant, il parvient non seulement à se faire des
représentations personnelles de la télésanté, mais encore à intégrer celles-ci dans les
schèmes d'action définissant sa pratique. En ce sens, le processus enjeu est celui de
l'assimilation. Par le biais des opérations concrètes qu'il réalise dans le cadre de cette
pratique, l'utilisateur tend à recourir à des abstractions pour donner forme à ses
expériences afin d'accéder à un stade plus formel de sa pratique de la télésanté qui
débouche sur ce que Kolb (1984) nomme expérimentation active.
Cependant, étant donné le caractère hautement collaboratif de la télésanté, ce
passage à l'expérimentation active se réalise en rapport à celui des collègues qui
interviennent avec lui en télésanté ainsi que celui du personnel de soutien gravitant
autour. Donc, la construction des abstractions menant à l'expérimentation active
résulte d'une cognition sociale où les opérations concrètes individuelles et les
représentations auxquelles elles ont donné naissance, sont confrontées pour créer des
compréhensions partagées et des schèmes d'action convergents, conditions
essentielles à l'expérimentation active.
11 s'agit encore d'un processus assimilatif, sauf qu'il émerge au niveau du
groupe. L'expérimentation active change la portée du phénomène pour le transposer
dans l'espace sous-organisationnel. Cette transposition comporte généralement un
potentiel de conflit avec les normes et valeurs en place de l'organisation. Les résultats
montrent que ce conflit a plutôt lieu au niveau des modes opératoires. Alors, l'espace
sous-organisationnel fonctionne comme un méso-espace, sorte de zone de transition
où sont mis en place les mécanismes de rééquilibrage tels les changements
opérationnels, la gestion de ces changements et aussi les supports de la mémoire
organisationnelle tels les procédures, les politiques, les plans directeurs, les grilles
d'évaluation des besoins et les "business proposais".
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Le terme zone de transition est là pour indiquer que, d'abord le processus
devient moins cognitif et davantage organisationnel. Ensuite, il change de nature et
correspond à ce que Piaget (1970) appelle accommodation au sens où les mécanismes
cités précédemment procèdent à des modifications pour accommoder l'intégration de
la télésanté dans les services de soins. A la faveur du rééquilibrage, se déclenche un
nouveau cycle assimilatif, cette fois dans l'espace organisationnel par la routinisation
ou institutionnalisation qui intègre effectivement la télésanté dans les routines
cliniques et administratives. Cette routinisation au fur et à mesure qu'elle progresse
entraîne une infusion de la télésanté qui se traduit par un accroissement et une
diversification de l'offre de services et donc des niveaux d'usage plus élevés de la
télésanté. Lorsque la diversification de télésanté va au-delà des limites de ce que peut
supporter l'organisation des services actuels, il se produit un nouveau déséquilibre
qui déclenche à nouveau le développement dans l'espace sous-organisationnel de
nouveaux mécanismes appropriés de rééquilibrage.
En conclusion, le processus adaptatif qu'est l'assimilation mobilise trois
cycles d'adaptation; un premier cycle assimilatif, suivi d'un cycle d'accommodation
suivi encore d'un cycle assimilatif au niveau organisationnel, cette fois. Cette
synthèse montre bien que les résultats satisfont pleinement à l'objectif de la
recherche.
2. CONTRIBUTIONS THÉORIQUES ET MANAGÉRIALES
Dans cette recherche, nous avons adopté une approche de modélisation
multiniveau qui clarifie le processus d'assimilation. Il en résulte un modèle ancré dans
les données. Par ailleurs, les théories mobilisées pour cadrer le terrain ont permis de
prendre en compte les questions liées à l'assimilation des systèmes de télésanté et de
les analyser de façon appropriée. À ce titre, notre recherche a des implications tant au
niveau théorique que pratique.
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2.1.1 Implications théoriques
En matière de recherche en systèmes d'information, un débat demeure quant à
la nature de ce qui devrait constituer l'essence de cette recherche. D'un côté, certains
auteurs proposent de retenir l'artefact technologique comme le noyau central de la
recherche en SI (Orlikowski et lacono, 2001; Weber, 1987). D'autres en revanche,
soutiennent que le système opérationnel (work system) que supportent les systèmes
d'information devrait constituer ce noyau (Alter, 2004/2006). Notre recherche montre
que la dichotomie entre ces deux notions n'est qu'apparente. En effet, notre démarche
a adopté une stratégie de théorisation qui permet d'accéder à une meilleure
compréhension de l'assimilation des systèmes de télésanté à partir de la nature de ces
systèmes et le système organisationnel dans lequel ils sont mis en œuvre. A cette fin,
nous avons développé une démarche qui consiste à :
1. caractériser le système en termes de l'artefact technologique;
2. caractériser le système organisationnel dans lequel le système d'information
sera inséré;
3. déduire par analyse les enjeux que soulève la rencontre de ces deux systèmes;
4. choisir les théories les plus appropriées pour faire émerger les questions qui se
posent et pour apporter des éléments de réponse à ces questions.
Ce faisant, nous avons concilié ces deux pôles de théorisation de la recherche
en systèmes d'infomiation et suggérons un moyen de résoudre cette tension entre ces
deux pôles. À ce compte, notre étude contribue à la recherche dans ce domaine en
mettant l'accent sur la nécessité d'ancrer le processus de théorisation autant dans les
caractéristiques de l'artefact technologique que du contexte social et institutionnel
dans lequel ces systèmes sont appliqués.
Par ailleurs, les travaux antérieurs sur l'assimilation organisationnelle des
technologies de l'information (Zmud et Apple, 1992; Saga et Zmud, 1994; Fichman et
Kemerer, 1997/1999; Meyer et Goes, 1998; Purvis et al, 2001; Gallivan, 2001;
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Chatterjee et al, 2002) ont considérablement contribué à enrichir notre connaissance
de ce phénomène. Cependant, le fait que ces études ont examiné l'assimilation au
niveau organisationnel exclusivement, a sans aucun doute fait abstraction
d'explications plus micro ou méso qui pourraient davantage enrichir notre
compréhension. En particulier, ces études^® sont muettes sur la structure et les
fonctions des construits de l'assimilation. Contrairement à ces études, notre modèle
propose un compte rendu détaillé du processus d'assimilation, en précisant à la fois la
structure et les relations fonctionnelles du phénomène. En d'autres termes, le modèle
représente la façon dont les individus, le groupe et les caractéristiques de
l'organisation interagissent pour structurer le phénomène de l'assimilation. En bref,
l'adoption d'une perspective multiniveau conduit à une compréhension plus globale
de la façon dont le processus d'assimilation émerge d'un niveau à l'autre dans
l'organisation, comment elle se manifeste et quels en sont les facteurs d'influence à
chacun de ces niveaux.
2.1.2 Implications managériales
Notre étude a également des implications pour la pratique. En effet, notre
interprétation des données sous forme de résultats nous a permis de grouper les
éléments en différents groupes à partir desquels nous pouvons dégager certaines
recommandations pragmatiques visant à promouvoir et faciliter l'assimilation de la
télésanté dans l'organisation des soins. Il appert toutefois que certaines de nos
recommandations gagneraient à être étudiées et testées plus à fonds et peuvent
constituer en soi des avenues de recherche pour nos travaux futurs. Nonobstant ceci,
nous croyons que l'ensemble de nos recommandations font du sens à la lumière de
nos résultats quoique certaines soient plus réalistes et faciles à implanter dans la
réalité du contexte actuel de l'organisation des soins de santé au Québec.
" Même celle de Gallivan, 2001 qui revendique une représentation multiniveau de l'assimilation est
muette quant aux processus d'émergence du phénomène d'un niveau à l'autre.
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Considérant que notre design de recherche comporte une analyse multi-niveau
pour mieux comprendre l'assimilation de la télésanté, nous convenons de présenter
nos recommandations par niveau de manière à en dégager plus de sens.
2.1.2.1 Niveau individuel
Au niveau individuel, nous avons observé que l'assimilation individuelle
consiste en un processus par lequel l'individu parvient à comprendre la télésanté, à
maîtriser la technologie pour in fine l'intégrer dans sa pratique. A notre avis, les
éléments qui précèdent l'intégration dans la pratique sont nécessaires mais non
suffisants pour assurer le succès de l'assimilation à ce niveau. Au titre de ceux-ci,
certaines actions particulières peuvent être envisagées pour favoriser une meilleure
compréhension de la technologie ainsi que la maîtrise de celle-ci. Par exemple, bien
que dans certains cas la technologie soit déjà existante et que par un effet de
contagion un utilisateur actuel de la télésanté parvienne à convaincre des collègues
des bénéfices de celle-ci, il appert que dans d'autres cas la technologie requise
n'existe tout simplement pas et qu'elle doive être développée pour adresser un besoin
clinique ou autre particulier. Discutons d'abord du cas où la technologie existe. Nous
avons vu à travers nos données ainsi que dans notre cadre conceptuel la construction
de sens comme une des étapes dans la compréhension de la télésanté.
Au titre d'actions possibles, nous pouvons imaginer l'expérimentation c'est-à-
dire l'essai de la technologie pour en tirer une certaine compréhension. Néanmoins, il
a été démontré dans la littérature que l'utilisation conjointe d'une technologie donne
de meilleurs résultats que l'utilisation individuelle de celle-ci (Lim, Ward and
Benbasat, 2000). En effet, les utilisateurs peuvent alors expérimenter et mieux
comprendre les différentes options ainsi que les mécanismes de l'utilisation de la
technologie et la richesse de leur compréhension est augmentée par les échanges et
discussions autour et à propos de la technologie, alors que dans le cas d'une utilisation
individuelle, c'est-à-dire lorsque l'utilisateur agit seul, il ne développe généralement
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qu'une compréhension sommaire (de surface) de la technologie et est souvent
dépourvu. Dans la même veine, Compeau et Higgins (1995) ont démontré le potentiel
des démonstrations guidées dans l'enseignement ou l'entraînement d'une nouvelle
technologie en autant que le participant puisse s'identifier au professionnel qui
dispense l'enseignement. Les technologies de télésanté devenant de plus en plus
abondantes et disponibles, il pourrait être intéressant d'intégrer leur utilisation à
même les curricula des programmes de formation des professionnels de la santé. De
cette manière, l'éveil à la technologie et à son potentiel (bénéfices anticipés) serait
favorisé. Ayant pris connaissance de certaines technologies pendant son éducation, le
professionnel pourrait plus facilement entrevoir leur utilisation dans le cadre de sa
pratique ce qui accélérerait l'assimilation individuelle. De plus, comme certains
auteurs l'ont démontré, le raisonnement par analogie est une approche intéressante
pour l'accumulation et l'intégration de nouvelles connaissances (Holyoak et Thagard,
1995). Le fait d'expérimenter une certaine technologie permet d'accumuler une
certaine expérience et une certaine expertise lesquelles serviront à mieux comprendre
d'autres technologies lorsqu'elles seront disponibles. En effet, les technologies sont de
plus en plus abstraites et nécessitent de nouvelles formes de raisonnement (Weick,
1990). Toujours dans le domaine du sensemaking et de la compréhension de la
technologie et de son potentiel, nous pourrions envisager la mise en place de wikis et
de blogues à travers lesquels l'éveil à la technologie pourrait se matérialiser. Les
mêmes blogues et wikis pourraient aussi servir comme supports permanents
d'apprentissage voire de support dans certains cas.
11 va de soi que, bien que ces actions puissent être envisagées, certaines
accommodations doivent être prévues: il faut penser aux plages horaires et de
disponibilités pour participer à des séances de démonstration et/ou d'expérimentation
et ceci vaut autant pour le participant que pour le tuteur qui dirigera les séances. Nous
devons aussi distinguer entre le professionnel qui fait appel aux services d'un
collègue et le professionnel qui est consulté. Très souvent nous retrouverons une
dyade généraliste/spécialiste avec le généraliste qui cherchera de l'aide auprès d'un
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spécialiste. Or, le généraliste (qu'il soit un urgentologue, ou un intervenant sur le
terrain) sera sous une contrainte de marché (le service est requis par un patient) et
donc non-planifié et il cherchera de l'aide au besoin. Le spécialiste, quant à lui, a
souvent des horaires de travail chargés et planifiés à l'avance et donc il n'a que des
disponibilités restreintes qui peuvent ne pas convenir au généraliste qui cherche à le
contacter. D'après nos données, plusieurs intervenants ont fait valoir que les séances
de visioconférence sont souvent longues à activer et requièrent l'intervention de
techniciens pour activer les différents outils et protocoles. Si cette contrainte
technologique est maintenue, une manière suivant laquelle les accès aux consultations
pourraient être améliorés serait de mettre sur pied des calendriers fixes de
consultations par visioconférence. Ainsi, les accès seraient concentrés sur certaines
périodes du calendrier hebdomadaire du spécialiste. La solution pourrait fonctionner
en autant que le spécialiste accepte de fixer des fenêtres de temps dans sa semaine de
travail. Or ceci n'ira pas sans causer certains problèmes. En effet, le généraliste sera
limité dans son acte professionnel n'ayant pas accès au spécialiste avant une certaine
date. Dans certains cas, les conséquences peuvent être mineures mais peut-être que
d'autres cas elles seront plus importantes. 11 faudra prendre le temps de bien examiner
cette avenue pour voir si elle convient. Un autre problème auquel nous pourrions être
confrontés est la collaboration du spécialiste dans des séances dédiées à la
visioconférence (forme de téléconsultation). Comment et sous quelle forme le
spécialiste sera-t-il rémunéré pour les 'actes ' posés en téléconsultation? 11 en va de
même pour le généraliste qui consulte. 11 faudra revoir les politiques de rémunération
et arriver à une solution acceptable pour les différents partis. Une partie du problème
réside dans la disponibilité des équipements 'lourds' qui servent à la visioconférence.
Selon nos données, des techniciens doivent intervenir pour mettre en route les
séances de travail. Or, il existe de nouvelles technologies qui permettent l'utilisation
de caméras personnelles et via lesquelles nous pouvons transmettre sons et images.
N'y aurait-il pas donc lieu de mieux cerner les rôles que ces dernières technologies
pourraient jouer dans une activité de téléconsultation? Certes il pourrait exister des
risques de violation des données personnelles, mais une exploration sérieuse de cette
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avenue devrait etre envisagée quitte à permettre certaines interventions via le Web
traditionnel (caméra Web intégrée) alors que d'autres utiliseraient des technologies
plus lourdes et spécialisées. Au fait, une consultation téléphonique est-elle vraiment
protégée contre l'écoute électronique?
Les méthodes de travail devront aussi être revues et adaptées à la nouvelle
réalité de la télésanté. Les salles d'urgence utilisent un système de priorisation (triage)
pour classer les cas suivant leur gravité et donc de prioriser l'affectation du personnel
en consultation au patient. Par analogie, nous pourrions imager une approche
similaire pour la télésanté. Ce ne sont pas tous les cas qui sont urgents et qui ont
besoin d'assistance immédiate. Certaines consultations pourraient être faites via
courriel (envoi d'une radiographie ou de tests de laboratoire par exemple pour avoir
lavis d'un expert) alors que d'autres sont davantage urgentes (trauma sévère) et
demandent assistance immédiate. Or, plus tôt nous avons proposé des arrangements
aux horaires de travail des spécialistes. Il nous faut reconnaître que les arrangements
proposés pourraient être suffisants dans le cadre de cas électifs, mais un mécanisme
différent devra être envisagé pour les urgences. Des procédures dites de triage ou
d aiguillage devront être mises en place, comprises par les intervenants, et respectées
par ceux-ci pour assurer que la télésanté soit bien articulée et performante. En
d'autres termes, nous suggérons que la télésanté pourrait ne pas être vue comme un
comptoir de service a travers lequel l'intervenant agit directement sous n'importe
quelle situation. Au même titre que dans l'entreprise alors que le commis au comptoir
est confronté à une certaine situation (demande d'un client), il ne consultera pas
nécessairement son patron pour résoudre son problème. Il devra faire preuve de
certaines compétences et d'une certaine autonomie et aura une liberté d'action. Il ne
consultera que dans les cas les plus aigus, alors qu'il est pris au dépourvu. Certes, il
aura accès a certaines sources d'information pour l'aider à comprendre le problème, à
en poser le diagnostic, en bref à le résoudre. Seulement lorsqu'il s'estimera dépassé,
il utilisera d'autres sources ou se fera assisté par un collègue ou le « patron » bien
qu imparfaite, cette analogie traduit l'essence de notre raisonnement. Au même titre
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que notre commis en entreprise, le professionnel pourra consulter d'autres sources
comme les wikis et/ou blogues que nous avons proposés plutôt avant de passer à une
aide en ligne avec un autre professionnel, distant.
2.1.2.2 Niveau de groupe
Nos données révèlent que l'assimilation de la télésanté est un phénomène qui
prend racine au niveau individuel et qui passe par le niveau groupai avant d'atteindre
le niveau organisationnel proprement dit. Nous avons discuté de certaines actions qui
pouvaient être mises en œuvre au niveau individuel dans les paragraphes précédents.
Celles-ci concernent aussi le niveau groupai à certains égards, mais d'autres actions
plus spécifiques peuvent être considérées bien que certaines vont sembler empiéter
sur le niveau organisationnel. Des éléments importants au niveau groupai ressortent
de nos observations. Le travail et les échanges en groupes favorisent le
développement de cadres de références (schemata et frames) qui sont importants pour
une compréhension plus universelle de ce qu'est la télésanté et ses composantes
techniques ainsi que procédurales; ils permettent la création de définitions communes
et partagées de la télésanté. L'encouragement à communiquer et échanger en groupe
contribuera directement au climat d'apprentissage en le rendant plus propice à
l'apprentissage et en le rendant plus agréable. Lorsque nous parlons de groupes ici,
nous entendons principalement des ensembles d'individus plus larges que la dyade.
Or, avant de proposer des actions plus concrètes, nous devons mieux cerner ce qu'est
un groupe. Un groupe peut être homogène, donc composé d'individus de culture et de
profession similaires comme un groupe d'infirmières ou il peut être hétérogène
comme dans le cas d'équipes multidisciplinaires. Au départ, les individus dans les
groupes homogènes ont déjà des compréhensions relativement similaires à propos
d'un phénomène quel qu'il soit. Toutefois, il arrivera que certains membres du
groupes possèdent des connaissances que d'autres n'ont pas et les échanges serviront à
partager ces connaissances contribuant ainsi à une amélioration des compréhensions
globales au niveau du groupe. Au niveau des groupes hétérogènes, les individus ont
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typiquement des univers de référence différents puisqu'ils exercent des professions
différentes. Les échanges vont donc permettre d'élargir les compréhensions
individuelles de manière à produire des schémas intégrateurs davantage uniformisés,
élargis et globaux favorisant ainsi le développement des individus et du groupe.
Plusieurs actions concrètes peuvent être mises de l'avant de manière à favoriser un
climat d'apprentissage plus évolué à travers les échanges et discussions de groupes.
Par exemple, on pourrait penser à mettre en place des ateliers de discussions qui
impliqueraient plusieurs intervenants (groupes homogènes ou hétérogènes) qui
permettraient des échanges verbaux autour de la télésanté. Ces ateliers pourraient
prendre place alors que la technologie est implantée et en utilisation ou encore avant
toute implantation de la technologie. Toutefois, cette manière de faire pourrait avoir
comme conséquence de créer de fausses attentes dans l'esprit des individus puisque la
technologie n'étant pas encore en utilisation, ses limites et contraintes ne seraient pas
encore identifiées ou connues. Dans l'optique d'échanges additionnels, la mise en
place de blogues et wikis, technologies peu dispendieuses de nos jours, pourrait aussi
favoriser l'apprentissage et l'éveil. Il faudrait y prévoir, au-delà de l'aspect de forums
de discussion, des témoignages et démonstrations, trucs et astuces au bénéfice de la
communauté d'intéressés. Par ailleurs, nous n'avons pas, dans nos données, de
mécanismes formels d'échange inter-RUIS comme si, au risque de nous tromper,
chacun des RUIS a ses propres priorités et efforts de développement, mise en place et
assimilation d'applications télésanté qui diffèrent de celles d'autres RUIS. Nous
croyons qu'une application pertinente dans le cadre d'un RUIS donné peut
certainement être porteuse dans les autres RUIS. En effet, pour ne prendre qu'un
exemple, il n'y a pas qu'en Estrie que les soins de plaies soient importants; il n'y a pas
qu'en Estrie que des gens se blessent sérieusement. Nous croyons que les actions
entre les différents RUIS devraient être davantage concertées au sens où les
applications développées dans l'un puissent être rendues disponibles dans l'autre.
Encore une fois, nous privilégions la mise en place de technologies simples pour
mousser le partage des connaissances à propos des différentes applications. Par
exemple, en sus des blogues et wikis, les applications Facebook, les listes de
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distributions automatisées pourraient aussi être considérées. Elles sont peu coûteuses
et s'inscrivent dans les nouvelles tendances sociales. Toutefois, et ce volet ne devrait
pas être négligé, la sensibilisation à la réalité de la télésanté devrait s'inscrire dans les
curricula de manière à créer une habitude au niveau de la curiosité (propension
personnelle à l'apprentissage) et de l'éveil face aux nouvelles méthodes
d'apprentissage continu.
2.1.2.3 Niveau organisationnel
Au niveau organisationnel, notre recherche met en lumière que les actions de
gestion destinées à faciliter le processus d'assimilation doivent être mises en œuvre
dès la phase d'adoption. Par exemple, les questions relatives à la compatibilité des
systèmes avec l'infrastructure de travail de l'organisation devraient être gérées au
cours de la phase de développement. En bref, même si la routinisation et l'infusion
sont des comportements ultérieurs à l'implantation, les facteurs qui sont susceptibles
de les influencer devraient être pris en considération dès le début du déploiement de
la télésanté.
En résumé, en rendant explicites les relations fonctionnelles aux niveaux
individuel, de groupe et organisationnel, ce travail met en lumière l'éventail des
niveaux d'interventions de gestion nécessaires pour assurer l'assimilation des
systèmes de télésanté. En outre, au-delà des questions de politiques et procédures, le
modèle permet une meilleure compréhension du locus de l'autorité pour chaque
intervention spécifique de gestion. Ce faisant, il contribuera à améliorer l'efficacité
des actions de gestion et à harmoniser les considérations relatives à la gouvernance
des systèmes de télésanté.
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3. LIMITES DE LA RECHERCHE
Une première limite porte sur les biais potentiels reliés au mode de collecte
des données sur l'assimilation, à savoir des entretiens formels et informels et des
documents. Donc, la théorisation ancrée de l'assimilation s'est élaborée
presqu'exclusivement à partir des déclarations des répondants. Or, ces déclarations
peuvent omettre des faits et des événements importants que des observations auraient
permis de noter. Les conditions d'accès au terrain ne permettent pas de recourir à
cette méthode de collecte des données.
Une deuxième limite dont souffre notre recherche est inhérente à toute
recherche doctorale menée suivant une démarche qualitative. La théorie substantive
de l'assimilation est très largement tributaire de notre interprétation et peut donc
comporter une part de subjectivité qu'une triangulation d'analystes aurait
certainement réduite en croisant les subjectivités de chacun des analystes.
Par ailleurs, il est possible que notre modélisation multiniveau soit empreinte
de ce que Miles et Huberman (1991) nomment l'illusion holiste qui consiste à
conférer aux données une cohérence qui n'existe pas dans la réalité. Il se peut en
particulier, que les phases successives d'expérience concrète avec les technologies de
la télésanté, le stade représentationnel, celui des actions concrètes suivies de la
formalisation ne soient pas aussi franchement marquées dans le vécu des acteurs.
Un autre biais potentiel de la recherche, a trait à notre échantillon qui au fait
est le résultat d'un opportunisme méthodologique. Il est donc légitime de se poser la
question si un accès organisé autrement n'aurait pas abouti à un autre échantillon et
donc à des témoignages différents.
En dernier lieu, il faut prendre en compte l'existence d'un biais potentiel relié
au temps. Plus de 80% de nos données ont été collectées entre février et juin 2010.
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Au moment de la rédaction de ce rapport, le déploiement de la télésanté se poursuit
dans les quatre unités de RUTS. Ceci laisse penser qu'une étude longitudinale aurait
le potentiel de capter de manière plus riche les mécanismes sous-jacents de
l'assimilation. Une telle option n'est pas toutefois compatible avec les contraintes
d'une recherche doctorale.
Finalement, notre recherche n'a pas tenu compte de la complexité des
technologies utilisées en télésanté dans les trois unités de RUIS.
4. PISTES DE RECHERCHES FUTURES
Un certain nombre d'opportunités de recherche se trouvent associées à notre
étude. Nous tenterons d'expliciter quelques unes dans ce qui suit.
Notre théorie substantive de l'assimilation est certes fort intéressante.
Toutefois, elle gagnerait à acquérir un certain degré de formalisme qui la rendrait
transposable à d'autres types de systèmes d'information. À cet effet, il nous faudra
reprendre cette étude par exemple dans le contexte de la province de l'Ontario où la
télésanté a été intégrée dans les services depuis des années. En effet, la nature du
domaine substantif et les caractéristiques du cas étudié contextualisent notre théorie
de l'assimilation et limitent son niveau de formalisme.
Une deuxième opportunité de recherche découlant de la première consistera,
une fois que la théorie de l'assimilation ait atteint un certain degré de formalisme, à
transposer ce que l'on sait à d'autres innovations technologiques et tester
quantitativement le modèle.
Une troisième opportunité de recherche porterait sur la formation de
l'assimilation de groupes. A cet égard, notre explication est assez incomplète, car elle
est silencieuse sur la vitesse de fonnation, sur les propriétés des stratégies
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d'actions/interactions, le rôle éventuel des interactions informelles à l'intérieur des
groupes. En particulier, nous ne savons rien sur la dynamique intergroupe et les jeux
d'influence entre les établissements.
Une quatrième avenue de recherche plus immédiate porterait sur l'impact de
la migration vers le réseau intégré de télécommunications multimédias (RITM) sur le
degré d'assimilation de la télésanté. En effet, le réseau actuel, le réseau de
télécommunication sociosanitaire (RTSS), comporte deux ramifications. L'une dite
réseau data est dédiée aux données médico-administratives et l'autre dédiée
principalement aux applications synchrones de type visioconférence. Le
gouvernement du Québec a choisi de fusionner le réseau de télécommunication
multimédia et le RTSS pour constituer le RITM. D'après les prévisions, la mise en
œuvre de l'infrastructure ainsi que la migration devraient s'achever en décembre
2010.Or, notre collecte de données s'est achevée au mois de juin 2010. Cette
migration assouplit plusieurs des contraintes technologiques que nous avons
identifiées. Il serait alors bon d'évaluer l'impact de cette mise en place du RITM sur
le degré d'assimilation de la télésanté. Concurremment à cela, le RUIS de McGill est
en train de mettre en place le centre virtuel des services, sorte de guichet unique de la
télésanté. La conjonction de ces changements organisationnels et technologiques
offre une opportunité de recherche pour approfondir la compréhension de
l'assimilation de la télésanté et éventuellement celle d'autres innovations
technologiques.
Une cinquième et dernière avenue de recherche consisterait à analyser
l'assimilation de la télésanté dans une perspective interorganisationnelle. En effet, la
télésanté implique au moins deux sites distants. L'effet des interdépendances entre les
organisations sur l'assimilation de la télésanté pourrait être appréciable. Ces
interdépendances sont particulièrement importantes pour certains systèmes de
télésanté comme la visioconférence dont l'utilité est tributaire du nombre
d'organisations et d'individus utilisant la technologie. Donc, on peut raisonnablement
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supposer que des disparités dans les capacités organisationnelles, les niveaux
d'intérêts entre les organisations membres d'un réseau de télésanté peuvent
considérablement influencer le rythme de déploiement et donc, d'assimilation de la
télésanté.
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ANNEXE A - EORMULAIRE DE CONSENTEMENT LIBRE ET
ÉCLAIRÉ
1. Titre du projet de recherche doctorale
Comprendre l'Assimilation des Systèmes de Télésanté : Une Approche
Multiniveau
2. Chercheur principal
Le responsable du projet est M. Joachim Jean-Jules, doctorant associé au
Département de systèmes d'information et méthodes quantitatives de gestion
(SIMQG) de la faculté d'administration de l'Université de Sherbrooke. Vous pouvez
le rejoindre en composant le (819) 821-8000, poste 65049, ou par courriel à
joachim.jean-jules@usherbrooke.ca.
3. Objectif et buts du projet
Comme vous le savez, de nombreuses initiatives sont actuellement entreprises
afin de faire passer la télésanté du stade d'expérimentation à celui de mode
permanent de prestations de services de soins faisant partie intégrante du système de
santé actuel. Ce passage du mode expérimental à l'environnement clinique réel
requiert l'assimilation organisationnelle des systèmes de télésanté, c'est-à-dire leur
intégration dans le système d'activités des organisations de santé participantes.
L'objectif de ma recherche consiste d'une part à explorer le processus
d'assimilation des systèmes de télésanté et d'autre part, à identifier les facteurs
individuels, collectifs et organisationnels susceptibles d'influencer ce processus.
4. Raison et nature de votre participation
Il est entendu que votre participation à ce projet sera requise pour une
entrevue semi-dirigée qui durera environ 1 heure. Cette entrevue sera faite à un
moment convenu avec le chercheur. Elle visera à explorer la manière la télésanté s'est
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intégrée dans les routines cliniques et administratives de votre organisation, les
ajustements qui ont dû être faits etc.
5. Avantages pouvant découler de votre participation
Votre contribution à ce projet de recherche sera publiquement reconnue dans
la thèse ainsi que dans les publications auxquelles cette recherche pourra donner lieu.
Votre participation à ce projet permettra au chercheur principal et son superviseur de
comprendre le processus d'assimilation des systèmes de télésanté ainsi que les
facteurs qui l'ont influencé.
En effet, nous vous avons identifié(e) pour réaliser une entrevue semi-dirigée
car nous croyons que votre connaissance de la télésanté est essentielle pour mener à
terme notre projet de recherche.
6. Inconvénient ou risque pouvant découler de votre participation
Vous aurez à donner de votre temps (Ih environ) pour la réalisation de
l'entrevue semi-dirigée. Vous êtes avisé(e) que cette étude ne comporte aucun risque
pour vous, car elle ne comporte pas de questions personnelles ou sensibles et de plus,
toute l'information sera traitée de façon confidentielle.
Il est entendu que ma participation au projet de recherche est volontaire. En
tout temps, je peux demander à interrompre l'enregistrement et, en tout temps, j'aurai
l'opportunité de mettre fin à ma collaboration à la présente recherche sans a avoir à
motiver ma décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
7. Confidentialité des données
Toutes les données recueillies lors des entrevues à travers les différents
supports de preuve (audio, scripts, etc.) seront analysées et présentées de façon à
préserver l'anonymat des répondants. Toutes les données de cette étude seront
conservées de façon sécuritaire pour une période maximale de cinq ans et seuls le
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chercheur principal et son superviseur auront accès aux données. À la suite du délai
de cinq ans, toutes les données seront détruites.
Pour des fins d'analyse et afin de respecter fidèlement les propos recueillis, le
chercheur prévoit enregistrer les entrevues.
8. Résultats de la recherche et publication
Je serai infoiTné(e) des résultats obtenus et je sais que l'information recueillie
pourra être utilisée pour fins de communication scientifique et professionnelle. Dans
ces cas, rien ne permettra de relier les résultats de la recherche à un participant ou à
une organisation en particulier.
9. Identification du président du comité d'éthique
Pour tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se
déroule ma participation à ce projet, je peux en discuter avec le chercheur principal
ou je peux adresser mes préoccupations à Mme Dominique Lorrain, présidente du
Comité d'éthique de la recherche lettres et sciences humaines, en composant le
numéro suivant: (819) 821-8000 poste 62644, ou par courriel à
cer_lsh@sherbrooke.ca.
10. Consentement libre et éclairé
J'ai pris connaissance du sommaire présentant le projet et j'en comprends la
nature et les buts. J'ai lu les informations ci-dessus et j'accepte librement de
participer à cette recherche.
Nom du participant : Signature :
Fait à , le _2010.
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11. Déclaration du chercheur principal
Je, Joachim Jean-Jules, certifie avoir expliqué au participant ou à la
participante au projet de recherche les termes du présent formulaire, avoir répondu
aux questions qu'il m'a posées à cet égard et avoir clairement expliqué à la personne
qu'elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation au projet
décrit ci-dessus. Je m'engage à garantir le respect des objectifs de l'étude et à
respecter la confidentialité.
Signature du chercheur principal
Joachim Jean-Jules
Fait à Sherbrooke, le 8 mai 2009.
ANNEXE B - RÉSULTATS DU CODAGE INITIAL
Code-Filter: AH
HU:Théorisation ancrée
File: [d:VIoachlm\Théorisatlon ancrée.hprS]
Edited byiSuper
Date/Time: 10-10-15 15:47:22
Absence cadre initial
Absence de normes communes entre établissements
Accessibilité aux soins spécialisés
Accessoire supplémentaire
Accompagnement des utilisateurs
Accomplissement de soi
Accroissement de l'offre de services
Adaptation collective
Adaptation des méthodes de travail
Adaptation des télécommunications
Adaptation inter-sites
Adaptation mutuelle
Ajustements organisationnels
Ajustements technologiques
Alignement avec la pratique clinique
Altruisme
Amélioration de la qualité des services de soins
Amélioration du réseau
Angoisse envers la technologie
Antériorité à l'implantation
Apparition de nouveaux rôles & responsabilités
Apport des fournisseurs
Apport expertise
Appréhension d'une surcharge de travail
Apprentissage
Apprentissage par l'exemple
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Apprivoisement de la technologie
Approche gestion de projet
Appropriation progressive
Appui des hautes directions
Assistance aux utilisateurs
Assurance de la confidentialité
Attrait pour les technologies & l'innovation
Avantage personnel du clinicien
Base opérationnelle commune
Beaucoup de planification
Bénéfices partagés
Besoin collectif
Besoin de se mettre à jour
Besoin en ressources humaines
Boucle évaluative
Cadre de gestion des actifs in..
Capacité à changer
Caractère nébuleux de la TS
Changement cognitif
Changement dans les habitudes de travail
Choix technologique sous-optimal
Civisme
Collaboration
Compatibilité technologique
Compétences communicationnelles
Compréhension de la TS
Compréhension commune
Concomitance de l'intégration et du développement
Configuration du processus de TS
Connaissance du contexte du patient
Conscientisation du MSSS
Continuum des soins
Contrainte organisationnelle
Contraintes budgétaires
Contraintes institutionnelles
Contraintes technologiques
Contrôle exercé par les manufacturiers
Convaincre les décideurs
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Convivialité de la technologie
Création d'un comité directeur
Définition des rôles et responsabilités
Défis de gestion
Demande de nouvelles fonctionnalités
Demande évolutive
Demande trop avancée
Démonstration de la faisabilité
Dépenses en infrastructure technologique
Déploiement par petits pas
Développement cadre
Développement de l'expertise e..VO
Développement de nouvelles compétences VO
Développement personnel
Discours de légitimation
Discussion des façons de faire locales
Disponibilité du soutien clinique
Divergences disciplinaires
Diversification de l'offre de services
Effet de contamination
Éléments institutionnels d'intégration
Encouragement des initiatives individuelles
Engagement des décideurs
Entente sur les façons de faire
Entente de services
Entérinement politiques et procédures
Environnement collaboratif muitidisciplinaire
Environnement moins réceptif
Esprit d'innovation
Établissement d'une logique inter-établissement
Évaluation ex-ante
Évaluation ex-post
Éveil à la TS
Éveil de la haute direction
Expérience antérieure avec la TS
Extension de l'usage
Extraroie
Facilité d'utilisation
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Facteur rareté & isolement
Formalisation de la TS
Formation continue
Formation des utilisateurs
Formation d'une coalition
Gestion du changement
Identification besoins
Identification systématique des nouvelles compétences requises
Inconfort avec la technologie
Infrastructure peu flexible
Inquiétude % au cadre légal
Installation adaptée à la spécialité
Intégration à petit pas
Intégration des exigences de la TS
Intégration par essai/ expérimentation
Interaction sociale
Interdépendance
Interopérabilité
La complexité des soins
L'éloignement comme inducteur
Lobbying des RUIS
Mise en place d'un centre de coordination
Mise en place d'un responsable
Mise en place d'une infrastructure technologique appropriée
Mise en place lignes budgétaires dédiées
Mobilisation difficile des ressources
Modalité expérimentale
Nécessité de la formation
Nécessité de la gestion du changement
Nécessité de la proximité des équipements
Nécessité de l'appui des décideurs
Nécessité de prise en compte des contextes
Nécessité de travailler avec la fédération des spécialistes
Nécessité du soutien clinique
Nécessité du soutien organisationnel
Nécessité du soutien technique
Nécessité d'un appui institutionnel
Nécessité d'un besoin clinique
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Nécessité d'un comité exécutif
Nécessité d'un plan de communication
Nécessité d'un soutien à l'apprentissage
Nécessité d'une coordination
Nécessité d'une double compétence
Nécessité d'une gouvernance
Nécessité d'une infrastructure appropriée
Nécessité d'une logique de réseau
Nécessité d'une nouvelle culture org au service informatique
Nécessité d'une planification
Négociations de sens
Niveau évolutif d'usage
Nouveauté de la TS
Organisation de services
Paradoxe du budget
Partage des connaissances
Partage d'information
Pénétration progressive
Penser le processus d'intégration
Perçue comme normale (TS)
Plus de staff
Plus de tâches
Potentiel de la TS
Préoccupation pour la pérennité
Prérequis en informatique
Présence de champions
Pressions institutionnelles
Prise de conscience des exigences relationnelles de la TS
Procédures administratives nouvelles
Processus de TS lourde
Processus initiatique
Processus plus long
Professionnalisme
Programme de reconnaissance publique
programmes de formation
Propension plus forte à l'utilisation de la TS
Proposition de projet
Qualité du contenu clinique
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Questions de recherche futures
Réaménagement des processus
Reconfiguration des rôles et responsabilités
Reconnaissance limitée des services de TS
Règles d'archivage
Règles de formatage
Réorganisation du travail
Réseau d'apprentissage
Réseau transparent
Respect des normes en place
Respect des normes et pratiques existantes
Respect des règles de sécurité informatique
Respect du cadre légal
Ressources contractuelles
Ressources dédiées
Ressources limitées
Restructuration de l'infrastructure informatique
Réticence initiale des utilisateurs
Rigidité de l'infrastructure
Rôle d'interface
Rupture avec les habitudes de travail
Sensemaking
Sentiment de responsabilité
services spécialisés en région..
Sous-estimation du rôle des gestionnaires
Standardisation des politiques et procédures
Standardisation Interétablissements des procédures de TS
Standardisation intra-spécialité
Standardisation progressive
Standardisation technologique future
Structure de mobilisation des ressources
structure organisationnelle
Support de la TS au développement prof
Support de la TS au partagé des connaissances
Support de la TS Intégration des connaissances
Support du fournisseur
Technologie intimidante
Tolérance (Sportsmanship)
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Transversalité du processus de TS
Usage étendu
Usage limité
valeur ajoutée
Validation besoins
Vendre l'idée de la TS
vision plus globale
VO
VO duelle
VO négative
VO positive
Vo: directives floues
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ANNEXE C -LES CATEGORIES ET LEURS PROPRIETES
Code Familles
HU:Théorisation anaée
File: [d;Vloachim\Théorisation ancrée.hprS]
Edited by:Super
Date/TIme: 10-10-15 15:53:17
Code Family: Accompagnement
Created: 10-09-01 11:21:43 (Super)
Codes (2): [accompagnement des utilisateurs] [Assistance aux utilisateurs]
Quotation(s): 3
Code Family: Accomplissement de soi
Created: 10-09-01 11:23:06 (Super)
Codes (2):[Accomplissement de soi] [Développement personnel]
Quotation(s): 10
Code Famiiy: Ajustements infrastructure administrative
Created: 10-09-01 11:31:54 (Super)
Codes (9):[ajustements organisationnels] [Création d'un comité directeur] [Mise en place d'un centre de
coordination]
[Mise en place d'un responsable] [Mise en place lignes budgétaires dédiées] [Nécessité d'un comité
exécutif] [paradoxe
du budget] [Ressources contractuelles] [Ressources dédiées]
Quotation(s): 16
Code Family: Approche gestion de projet
Created: 10-09-01 12:16:57 (Super)
Codes (8):[Approche gestion de projet] [Boucle évaluative] [Démonstration de la faisabilité] [Évaluation
ex-ante]
[Evaluation ex-post] [Préoccupation pour la pérennité] [Proposition de projet] [Validation besoins]
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Quotation(s): 15
Code Family: Appropriation
Created: 10-09-01 12:08:35 (Super)
Codes (13):[Apprentissage] [Apprentissage par i'exempie] [Apprivoisement de la technologie]
[Appropriation progressive]
[Compétences communicationneiies] [Compréhension de ia TS] [Effet de contamination] [Éveii à ia TS]
[Intégration des
exigences de ia TS] [Intégration par essai/ expérimentation] [Pénétration progressive] [Prise de
conscience des exigences
relationnelles de ia TS] [Processus initiatique]
Quotation(s): 37
Code Family: Appui des directions
Created: 10-09-01 15:44:53 (Super)
Codes (3):[Appui des hautes directions] [Engagement des décideurs] [Nécessité de l'appui des décideurs]
Quotation(s): 5
Code Family: Assimilation de groupe
Created: 10-09-01 11:25:59 (Super)
Codes (7): [Adaptation collective] [Adaptation mutuelle] [compréhension commune] [Discussion des
façons de faire
locales] [Entente sur les façons de faire] [Interaction sodaie] [Négociations de sens]
Quotation(s): 14
Code Family: Attributs individuels
Created: 10-09-01 12:06:57 (Super)
Codes (9):[Angoisse envers ia technologie] [Appréhension d'une surcharge de travail] [Attrait pour les
technologies &
l'innovation] [Capacité à changer] [Connaissance du contexte du patient] [Esprit d'innovation] [Expérience
antérieure
avec la TS] [Inconfort avec ia technologie] [Prérequis en informatique]
Quotation(s): 23
Code Family: Avantage personnel du clinicien
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Created: 10-09-01 12:21:21 (Super)
Codes (2):[Avantage personnel du clinicien] [Bénéfices partagés]
Quotatlon(s): 10
Code Family: Besoin Clinique
Created: 10-09-01 15:07:47 (Super)
Codes (4):[Facteur rareté & Isolement] [L'éloignement comme Inducteur] [Nécessité d'un besoin clinique]
[valeur ajoutée]
Quotation(s): 16
Code Family: Bénéfices de la TS
Created: 10-09-01 11:17:21 (Super)
Codes (12): [Accessibilité aux soins spécialisés] [Amélioration de la qualité des services de soins]
[développement de
l'expertise e..VO] [Développement de nouvelles compétences VO] [Potentiel de la TS] [Réseau
d'apprentissage] [services
spécialisés en région..] [Support de la TS au développement prof] [Support de la TS au partage des
connaissances]
[Support de la TS Intégration des connaissances] [VO] [VO positive]
Quotation(s): 28
Code Family: Changements
Created: 10-09-01 12:04:50 (Super)
Comment:
Il faudra distinguer les changements induits automatiquement l'introduction de la TS des
changements nécessaires
pour l'intégrer dans les pratiques
Codes (16):[Apparition de nouveaux rôles & resp.] [beaucoup de planification] [Besoin en ressources
humaines]
[Changement cognitif] [Changement dans les habitudes de travail] [Configuration du processsus de TS]
[Défis de gestion]
[Nécessité d'une logique de réseau] [Nécessité d'une nouvelle culture org au service informatique]
[Nécessité d'une
planification] [plus de staff] [Plus de tâches] [Processus plus long] [Procédures adm nouvelles]
[Propension pius forte à
l'utilisation de la TS] [Rupture avec les habitudes de travail]
Quotation(s): 37
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Code Family: Citoyenneté organisatlonnelle
Created: 10-09-01 11:33:04 (Super)
Codes (5):[Altruisme] [Civisme] [Extrarole] [Professionnalisme] [Tolérance (Sportsmanshlp)]
Quotation(s): 24
Code Family: Climat d'apprentissage
Created: 10-09-01 16:33:53 (Super)
Codes (4): [formation continue] [Identification systématique des nouvelles compétences requises]
[Programme de
reconnaissance publique] [programmes de formation]
Quotatlon(s): 5
Code Family: Climat d'Intégration
Created: 10-09-01 13:00:43 (Super)
Codes (4);[collaboration] [Encouragement des Initiatives Individuelles] [Partage d'Information] [Partage
des
connaissances]
Quotatlon(s): 5
Code Family: Compatibilité opérationnelle
Created: 10-09-01 12:55:26 (Super)
Codes (5): [Alignement avec la pratique dinique] [Choix technologique sous-optimal] [Installation adaptée
à la spécialité]
Nécessité de la proximité des équipements] [Qualité du contenu clinique]
Quotatlon(s): 10
Code Family: Compatibilité technologique
Created: 10-09-01 11:17:57 (Super)
Codes (18):[Absence de normes communes entre établissements] [accessoire supplémentaire]
[Adaptation des
télécommunications] [Adaptation inter-sites] [Amélioration du réseau] [cadre de gestion des actifs In,.]
[Compatibilité
technologique] [Infrastructure peu flexible] [Interopérabilité] [Nécessité d'une Infrastructure appropriée]
[Respect des
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normes en place] [Respect des normes et pratiques existantes] [Respect des règles de sécurité
Informatique] [Réseau
transparent] [Règles d'archivage] [Règles de formatage] [Rigidité de l'Infrastructure] [Rôle d'Interface]
Quotatlon(s): 28
Code Family; Contraintes
Created: 10-09-01 13:28:14 (Super)
Codes (7):[Contralnte organisatlonnelle] [Contraintes budgétaires] [Contraintes Institutionnelles]
[Contraintes
technologiques] [Contrôle exercé par les manufecturlers] [Inquiétude % au cadre légal] [Respect du cadre
légal]
Quotatlon(s): 17
Code Family: Convivialité
Created: 10-09-01 15:03:36 (Super)
Codes (2):[Convlvlallté de la technologie] [Facilité d'utilisation]
Quotation(s): 4
Code Family: Environnement de travail
Created: 10-09-01 13:26:27 (Super)
Codes (5):[Contlnuum des soins] [Environnement collaboratif multidisciplinaire] [Environnement moins
réceptif]
[Interdépendance] [la complexité des soins des se..]
Quotatlon(s): 27
Code Family: Facteurs institutionnels
Created: 10-09-01 16:19:32 (Super)
Codes (3):[Éléments Insbtubonnels d'Intégration] [Nécessité d'un appui Institutionnel] [Pressions
institutionnelles]
Quotation(s): 7
Code Family: Formalisation de la TS
Created: 10-09-01 11:12:50 (Super)
Codes (5):[Absence cadre initial] [Développement cadre] [entente de services] [Entérinement politiques et
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procédures]
[Formalisation de la TS]
Quotation(s): 10
Code Famlly: Gestion du changement
Created: 10-09-01 13:22:56 (Super)
Comment:
La gestion du changement par le biais du soutien aux utilisateurs qui est essentiellement une activité
de groupe agit
comme une activité de structuration qui amène les individus à développer une compréhension
commune de la santé.
Codes (14);[Conscientisation du MSSS] [Déploiement par petits pas] [Établissement d'une logique inter
établissement]
[Fomation des utilisateurs] [Gestion du changement] [Identification besoins] [Intégration à petit pas]
[Modalité
expérimentale] [Nécessité d'un pian de communication] [Nécessité d'un soutien à l'apprentissage]
[Nécessité de la
formation] [Nécessité de la gestion du changement] [Nécessité de travailler avec la fédération des
spécialistes] [Vendre
l'idée de la TS]
Quotation(s): 32
Ccxie Famlly: Inconvénients de la TS
Created: 10-09-06 20:51:43 (Super)
Codes (5):[Caractère nébuleux de la TS] [Processus de TS lourde] [VO duelle] [VO négative] [Vo:
directives floues]
Quotation(s): 14
Code Famlly: Infusion
Created: 10-09-01 11:23:49 (Super)
Codes (10);[Accroissement de l'offre de services] [Demande de nouvelles fonctionnalités] [Demande
évolutive]
[Diversification de l'offre de services] [Extension de l'usage] [Mise en place d'une infrastructure
technologique appropriée]
[Niveau évolutif d'usage] [Restructuration de l'infrastructure informatique] [Usage étendu] [Usage limité]
Quotation(s): 35
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Code Family: Mobilisation des ressources
Created: 10-09-01 15:30:31 (Super)
Codes (7):[Convaincre les décideurs] [Discours de légitimation] [Éveil de la haute direction] [Formation
d'une coalition]
[Lobbying des RUIS] [Mobilisation difficile des ressources] [Structure de mobilisation des ressources]
Quotation(s): 10
Code Family: Organisation des services
Created: 10-09-01 11:26:38 (Super)
Codes (13):[Adaptation des méthodes de travail] [Définition des rôles et responsabilités] [Disponibilité du
soutien
clinique] [Nécessité d'une coordination] [Nécessité d'une gouvernance] [Nécessité du soutien dinique]
[Nécessité du
soutien organisationnel] [Nécessité du soutien technique] [organisation de services] [Reconfiguration des
rôles et
responsabilités] [Réaménagement des processus] [Réorganisation du travail] [structure organisationnelle]
Quotatlon(s): 50
Code Family: Sensemaking
Created: 10-09-01 20:51:12 (Super)
Codes (l):[Sensemaklng]
Quotatlon(s): 8
Code Family: Sentiment de responsabilité
Created: 10-09-01 20:51:54 (Super)
Codes (l):[Sentiment de responsabilité]
Quotation(s): 4
Code Family: Standardisation des procédures
Created: 10-09-01 12:23:48 (Super)
Codes (6):[Base opérationnelle commune] [Standardisation des politique et procédure] [Standardisation
Inter
établissements des procédures de TS] [Standardisation intra-spécialité] [Standardisation progressive]
[Standardisation
technologique future]
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Quotation(s): 18
Code Family: T5 perçue comme normale
Created; 10-09-01 19:33:57 (Super)
Codes (2):[Nouveauté de la TS] [Perçue comme normale (TS)]
Quotatlon(s): 11
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Catégories Propriétés
Accompagnement des utilisateurs
Accomplissement de soi
Ajustements de l'infrastructure
administrative
Approche gestion de projet
Assimilation individuelle
Internalisation assimilation de groupe
Orienté vers l'adoption de la technologie
Orienté vers l'utilisation autonome de la technologie
Défis personnels
Désir de se rendre utile
Meilleur usage de son expertise
Désir de tenir à jour
Désir d'avoir accès à des références de cas complexes
Aménagement des procédures clinico-administratives
Création d'une instance décisionnelle
Mise en place d'une entité de coordination
Mise en place d'un responsable de la coordination
Dotation en ressources humaines internes et
contractuelles dédiées à la TS
Préoccupation pour la pérennité Identification et
validation des besoins
Définition claire des rôles et responsabilités
Démonstration de la faisabilité : projet pilote
Evaluation des résultats
Boucle évaluative : ex-ante vi ex-post
Effet de contagion par les pairs
Eveil aux potentiels de la TS
Initiation par les pairs
Compréhension de l'esprit et du fonctionnement de la TS
Apprentissage des aspects technologiques et cliniques de
laTS
Réduction du degré d'assistance technique
Développement des compétences de communication à
distance
Intégration des exigences relationnelles
Adaptation d'un collectifavec la nouvelle pratique
induite par la TS
Structuration mutuelle entre les utilisateurs et la
technologie
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Catégories Propriétés
Interaction sociale
Négociation de sens
Discussions des façons de faire locales
Etablissement d'ententes de services
Attributs individuels : Angoisse envers la technologie (self-efftcacy)
Appréhension d'une surcharge de travail
Attrait pour la technologie et l'innovation
Capacité à changer
Connaissance du contexte du patient
Esprit d'innovation
Expérience antérieure avec les TIC
Utilité perçue de la TS : Utilité pour le clinicien
Utilité pour le patient
Besoin clinique Ancrage dans un besoin clinique
Rareté des spécialistes
Isolement géographique de la population
Complexité des soins
Valeur ajoutée de la TS
Bénéfices de la TS Accessibilité aux soins
Amélioration de la qualité des soins
Développement de nouvelles compétences
Développement de l'expertise
Développement d'un réseau d'apprentissage
Support au développement professionnel et au partage
des connaissances
Amélioration des conditions des familles des régions
éloignées
Réduction des coûts des soins
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Catégories Propriétés
Changements Emergence de nouveam rôles et responsabilités
Planification préalable
Besoin en ressources humaines
Changements de mentalité
De nouvelles habitudes de travail
Reconftguration du processus clinico-administratif
Défis de gestion
Introduction d'une logique de réseau
Nécessité d'une nouvelle culture organisation au niveau
des STl ou DRl
Processus consultatif plus long et mobilisant plus de Rh
Nécessité de procédures administratives nouvelles
Rupture dans les pratiques
Propension plus forte à l'utilisation de la TS
Citoyenneté organisationnelle Altruisme
Civisme au sens du souci prioritaire du patient
Extra rôles
Professionnalisme au sens d'une appropriation des
problèmes
Tolérance aux conditions difficiles de travail
Climat d'apprentissage Existence de la formation continue
Evaluation systématique des besoins en compétences
Programmes de reconnaissance publique
Des séminaires ponctuels de formation
Climat d'intégration Travail en équipe
Encouragement des initiatives individuelles
Partage d'information
Mise en commun des connaissances
Compatibilité opérationnelle Alignement de la technologie avec la pratique clinique
Choix technologique sous-optimal
Installation adaptée à la spécialité
Importance de la proximité des équipements
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Catégories Propriétés
Degré de correspondance du contenu clinique de la
technologie avec la pratique du clinicien
Compatibilité technologique Absence initiale de normes communes entre
établissements
Adaptation intersite
Nécessité d'accessoire technologique complémentaire
tels les ponts
Adaptation des télécommunications
Amélioration du réseau
Mise en place d'un cadre de gestion des actifs
informationnels
Compatibilité des choix technologiques
Flexibilité réduite de l'infrastructure actuelle
Problèmes d'interopérabilité
Respect des normes en place
Problèmes des règles d'archivage et de formatage
Nécessité d'un réseau transparent
Nécessité d'un rôle d'interface
Contraintes Organisation des services
Budget limité
Rémunération des médecins
Limitations technologiques
Contrôle exercé par les manufacturiers
Inertie du cadre légal
Environnement du réseau de la santé Axé sur le continuum des soins
Prestations multidisciplinaires
Facteurs institutionnels Éléments d'intégration tels la volonté politique du
ministère et des associations professionnelles % au
cadre légal et la rémunération des actes de TS
Appui institutionnel de financement
Pressions institutionnelles en termes de normalisation :
IHE, MPRO
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Catégories Propriétés
Facteurs organisationnels
Formalisation de la TS
Gestion du changement
Inconvénients de la TS
Infusion
Appui et engagement des hautes directions
Absence d'un cadre de référence initial
Mise en place d un cadre de travail
Etablissement d'un plan directeur
Développement d'un manuel de procédures de TS
Entente de services entre établissements
Entérinement des politiques et procédures
Sensibilisation du MSSS aux enjeux de la TS
Etablissement d'une logique interétablissement
Formation des utilisateurs
Intégration à petit pas
Utilisation de projet expérimental (pilote)
Nécessité d'un plan de communication
Nécessité d'un soutien à l'apprentissage
Nécessité de travailler avec la fédération des spécialistes
Nécessité de vendre l'idée de la TS
Caractère nébuleux
Lourdeur du processus
Dualité de la TS : du bon et du mauvais
Trop structurant % à la pratique du clinicien
Technologies immatures
Perception de surcharge de travail
La correspondance entre moyens et finalités est parfois
floue
Accroissement de l'offre de services
Diversification de l'offre de services
Demande grandissante de nouvelles fonctionnalités
Extension de l'usage des technologies
Ajustements à l'infrastructure technologique
Augmentation du niveau d'usage des technologies
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Catégories Propriétés
Interdépendance Travail d'équipes locales pour assurer le continuum des
soins
Autonomie partielle
Mobilisation des ressources Action de persuasion auprès des décideurs
Développement d'un discours de légitimation
Éveil de la haute direction
Formation d'une coalition avec les CSSS
Lobbying des PUIS
Preuve des bénéfices et de la valeur ajoutée de la TS
Organisations des services Adaptation des méthodes de travail
Réaménagement des processus
Reconfiguration des rôles et responsabilités
Développement d'une structure appropriée
Mise en place du soutien technique
Mise en place du soutien organisationnel
Mise en place du soutien clinique
Développement du service de coordination
Nécessité d'une gouvernance
Processus d'intégration Développement graduel
Diffusion lente
Éluder le volet technique
Sensemaking Interrogations quant au rationnel et aux objectifs de la
TS
Interrogations quant à la nature véritable de la TS
Interrogations quant à la contribution de la TS
Interrogation quant à l'incorporation de la TS dans le
quotidien
Standardisation des procédures Mise en place d'une base opérationnelle commune
Normalisation des pratiques en TS
Standardisation interétablissement des procédures
Standardisation spécifique à chaque spécialité
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Catégories Propriétés
TS perçue comme normale Nouveauté de la TS
Une certaine routinisation
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ANNEXE D - GUIDE D'ENTREVUE
Introduction
1. Mots de remerciements au participant
2. Rappel du contexte et de l'objectif du projet de recherche
3. Permission pour enregistrement de l'entretien
Questions d'entrevue
1. Je commencerai par une question assez large qui est celle de votre implication
dans la Télésanté. Quelle est votre implication dans la Télésanté ?
2. Depuis combien de temps êtes-vous impliqué dans la télésanté ?
3. Comment vous en êtes venue à la télésanté ?
4. La première fois que vous avez entendu parler de la télésanté qu'est-ce que
cela a évoqué pour vous ?
5. La première fois que vous aviez fait face à tous les dispositifs des systèmes de
télésanté, quels étaient vos sentiments, appréhensions ou attitudes?
6. Comment êtes-vous parvenu à intégrer la Télésanté dans les routines que vous
aviez déjà ?
7. Maintenant que cela fait plusieurs années que vous êtes impliqué(e) dans la
télésanté, comment est-ce que vous compareriez votre compréhension de la
télésanté au début et votre compréhension actuelle ?
8. En quoi la procédure que vous utilisez lors d'une séance de Télésanté est la
même que vos autres collègues, est-ce que vous avez une procédure
standardisée ou chacun va à sa façon ?
9. Actuellement dans quelle mesure diriez-vous que les médecins, les
infirmières, tous les professionnels de la santé, partagent une même
compréhension commune de la Télésanté ?
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10. Comment est-ce qu'ils y sont parvenus ?
11. Quel genre d'applications ou de systèmes de télésanté utilisez-vous ?
12. Dans quelle mesure, diriez-vous que vous et vos collègues qui sont impliqués
dans la Télésanté partagent une même compréhension de ce à quoi on devrait
s'attendre et quels sont les bénéfices que ça peut apporter ?
13. Quand on a commencé à introduire la télésanté dans la vie de l'organisation,
comment s'est fait l'intégration, qu'est-ce qui a été fait pour faciliter cette
intégration ?
14. Est-ce qu'il y a eu des mesures particulières au niveau de l'organisation
comme une ligne budgétaire dédiée à la télésanté ou bien des personnes
spécifiquement embauchées pour la Télésanté ?
15. Quand vous considérez les technologies de la télésanté que vous utilisez dans
votre organisation, comment les compareriez-vous aux autres technologies qui
sont déjà en usage dans le milieu de la santé, est-ce que la télésanté attire
beaucoup plus d'attention ou bien est-ce que la télésanté est devenue quelque
chose d'habituel ou de standard.?
16. Concernant les systèmes de télésanté qui sont installés présentement, est-ce
que ceux qui utilisent la télésanté utilisent toutes les fonctionnalités, tout le
potentiel de ces systèmes ou bien juste une partie?
17. Est-ce que les systèmes que vous avez ici ont nécessité qu'on fasse des
changements, des ajustements au niveau des technologies existantes ?
18. Parlez-moi des ajustements qu'on a dû opérer dans la plateforme
technologique de votre établissement pour accommoder l'usage de la
télésanté.
19. Quelles sont les perturbations que vous avez pu observer par le fait
d'introduire la télésanté comme service ? Qu'est-ce que cela a induit comme
perturbations dans le fonctionnement même de l'organisation ?
20. Comment est-ce que vous parvenez à mobiliser les ressources du ministère ?
21. Quels sont les investissements en logiciel, équipement, formation que la
télésanté a amenés ?
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22. La télésanté a-t-elle accru les besoins en support informatique?
23. Quel est l'impact de la télésanté sur l'offre de services de l'organisation ?
24. Est-ce que la télésanté permet d'offrir des services que vous n'offriez pas
avant, ou auquel vous n'auriez même pas pensé sans la télésanté ?
25. Dans quelle mesure dans le milieu de la santé les professionnels doivent
échanger l'information, se transférer des connaissances, pour résoudre les
problèmes du patient?
26. Quel est le niveau de collaboration entre les différentes unités dans votre
établissement ?
27. L'initiative personnelle est-elle encouragée ?
28. Qu'est-ce qui vous motive le plus pour votre travail en général et pour la
télésanté en particulier ?
29. Dans quelle mesure considérez-vous que tout ce que vous faites, sur une
semaine ou une journée de travail ou d'une manière générale votre profession
de chaque jour, relève de vos attributions ?
30. Selon votre expérience, qu'est-ce qui motive un professionnel de la santé
(médecin, infirmière, technologue) à s'impliquer dans la télésanté compte
tenu des difficultés associées (le fait que ce n'est pas rémunéré, des fois on
n'a pas les ressources, ça fait une charge en plus, etc.) ?
31. Qu'est-ce qui se dit autour de vous à propos de la télésanté, que ce soit parmi
des professionnels de la santé, le grand public, les amis, les membres de la
famille ou le public en général lorsqu'on se parle ? En synthèse, c'est quoi la
théorie publique sur la télésanté ?
